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“To be happy in this world, especially when youth is past, it is necessary to feel oneself 
not merely an isolated individual whose day will soon be over, but part of the stream of 
life flowing on from the first germ to the remote and unknown future.” 
Bertrand Russell 
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Resumo 
 
O presente estudo pretende investigar as diferenças entre o envelhecimento em 
meio rural e meio urbano, considerando o autoconceito e a perceção do envelhecimento. 
Neste sentido teve como principais objetivos: (1) avaliar os níveis de autoconceito e 
perceção do envelhecimento nos idosos, (2) explorar/compreender a relação entre 
autoconceito e perceção do envelhecimento, (3) explorar se o meio onde o idoso reside 
(urbano e rural) influencia o autoconceito e a perceção do envelhecimento, e (4) avaliar 
a influência de algumas variáveis sociodemográficas sobre o autoconceito e a perceção 
do envelhecimento. 
Para tal, solicitou-se a participação de 30 indivíduos, com idades compreendidas 
entre os 65 e os 91 anos, que se distribuíram entre os meios urbano (região de Lisboa e 
Vale do Tejo) e rural (região de Pinhal Interior), tendo sido aplicados um Questionário 
Sociodemográfico, o Inventário Clínico do Autoconceito (ICAC) (Vaz Serra, 1986), e o 
Questionário de Perceções do Envelhecimento (QPE) (Barker, O’Hanlon, McGee, 
Hickey, & Conroy, 2007; Claudino, 2007), de forma a aceder às variáveis 
sociodemográficas, ao autoconceito e à autoperceção do envelhecimento. 
Dos resultados obtidos pôde-se verificar (1) uma associação entre o autoconceito 
e a autoperceção do envelhecimento, verificando-se para cada fator do autoconceito 
uma relação significativa com determinada perceção do envelhecimento, (2) diferenças 
significativas na autoperceção do envelhecimento entre idosos rurais e urbanos, para as 
dimensões “Mudanças atribuídas ao envelhecimento” e “Identidade”, levando a concluir 
que os idosos rurais perspetivam, significativamente, maiores alterações na saúde, 
atribuindo-as ao envelhecimento, e (3) que algumas variáveis sociodemográficas e 
psicossociais, nomeadamente, o estado civil, ter ou não filhos, o agregado familiar, a 
satisfação com o mesmo, a vida profissional, a situação económica, as participação em 
atividades, relações familiares e de amizade e a avaliação do estado de saúde refletem 
diferenças quanto ao autoconceito e à perceção do envelhecimento. Verificou-se que os 
grupos organizados a partir de variáveis sociodemográficas e psicossociais apresentam 
resultados distintos no autoconceito e na autoperceção do envelhecimento. 
 
Palavras-chave: Envelhecimento, Autoconceito, Perceção do envelhecimento, 
Autoperceção do envelhecimento, Meio rural, Meio urbano. 
Abstract 
 
The present study aims to investigate the differences between aging in rural and 
urban environments, considering the self-concept and self-perception of aging. Main 
objectives are: (1) to assess the levels of self-concept and self-perception of aging in the 
elderly, (2) to explore/understand the relationship between self-concept and self-
perception of aging, (3) to explore if the residential environment of the elderly (urban 
and rural) influences his self-concept and self-perception of aging, and (4) to evaluate 
the influence of some socio-demographic variables on the self-concept and self-
perception of aging. 
It was requested the participation of 30 individuals, aging between 65 to 91 
years old, which were distributed into two sets, the urban (region of Lisboa and Vale do 
Tejo) and rural (region of Pinhal Interior ). It was applied a Socio-demographic 
Questionnaire, a Self-Concept Clinical Inventory (ICAC) (Vaz Serra, 1986), and the 
portuguese version of Aging Perceptions Questionnaire (QPE) (Barker, O'Hanlon, 
McGee, Hickey, & Conroy, 2007; Claudino, 2007), in order to measure the socio-
demographic variables, self-concept and self-perception of aging. 
The results show (1) an association between self-concept and self-perception of 
aging,  for each factor of the self-concept was obtained a correspondent and significant 
association with a specific domain of the self-perception of aging, (2) significant 
differences in the self-perception of aging between rural and urban elderly, in the 
dimensions "Experience of health-related changes” and "Identity",  leading to the 
conclusion that the rural elderly assume more changes in health than the urban, at a 
significant level, attributing these changes to the process of aging, and (3) that some 
socio-demographic and psico-social variables, including marital status, having children, 
the household and the assumed satisfaction with it, the professional life, the economic 
situation, the participation in activities, the family and friendship relationships, and the 
self-evaluation of health status, reflect significant differences in the self-concept and 
self-perception of aging. This leads to the conclusion that the groups organized within 
the socio-demographic and psycho-social variables have different self-concepts and 
self-perceptions of aging. 
Keywords: Aging, Self-concept, Perception of aging, Self-percepcion of aging, Rural 
environment, Urban environment 
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Introdução 
 
O envelhecimento pode ser entendido como um problema social, bastante atual, 
com graves e importantes repercussões na saúde pública, que se refletem na necessidade 
urgente de pensar e promover a saúde e bem-estar na velhice, proporcionando maior 
qualidade de vida nesta faixa etária. A necessidade de atuar junto dos adultos mais 
velhos toma mais importância, se for tido em conta o grau com que a população 
mundial está a envelhecer.  
De facto, tem-se vindo a verificar um envelhecimento da população a um ritmo 
acelerado, que se deve em parte à diminuição da taxa de fecundidade, que acabaria por 
equilibrar o número da população jovem e ativa, e do aumento da esperança média de 
vida, que faz com que o prolongamento da vida humana seja mais frequente.  
Com efeito, prevê-se uma taxa de crescimento anual da população idosa, 
estimada em cerca de 3.5% para as duas primeiras décadas deste século, sendo que o 
total de pessoas com 60 ou mais anos atingirá os 194 milhões. Espera-se que esse 
número atinja os 292 milhões até metade do séc. XXI (OMS, 2001).  
Segundo dados do INE (2011), Portugal tem cerca de 19% da população com 65 
ou mais anos, acabando por sofrer o fenómeno do duplo envelhecimento, com aumento 
da população idosa residente e redução da população jovem.  
As regiões mais envelhecidas do país são o Alentejo e o Centro, com uma 
percentagem a rondar os 24.3 e 22.5%, respetivamente. Denotando-se perda de 
população dos municípios do interior para os municípios do litoral, com tendência para 
a concentração da população junto das grandes áreas metropolitanas de Lisboa e Porto. 
O envelhecimento da população do interior do país culmina num processo de 
desertificação que se alastra a uma parte significativa do território, contrastando com o 
aumento da densidade populacional nalgumas regiões, levando a um desequilíbrio 
acentuado na distribuição da população. Sendo que, os municípios do litoral registam 
indicadores de densidade populacional mais elevados que os do interior.  
Viver nas cidades ou junto delas, ou em vilas pequenas e aldeias no interior, 
permitirá diferentes acessos a múltiplos apoios na grande área da saúde mas também o 
favorecimento de relacionamentos com diferenças de proximidade afetiva, com impacto 
subjetivo na forma como cada um se concebe enquanto pessoa e como perceciona o seu 
percurso de envelhecimento. 
De facto, muitos estudos se têm debruçado sobre o impacto do meio ecológico 
no curso de vida. Esses estudos têm tido particular relevância no que diz respeito aos 
adultos mais velhos (e.g., Paúl, Fonseca, Martín, & Amado, 2003). As questões que se 
prendem com a importância das diferenças entre o envelhecimento no meio rural ou no 
meio urbano, ou entre o envelhecimento no meio familiar ou institucional, explorando 
uma multiplicidade de variáveis psicológicas, salientando as vantagens de um sobre o 
outro, têm, contudo, mostrado resultados relativamente inconsistentes que importa 
poder esclarecer.  
Partindo do mote da constatação das diferenças na distribuição da população 
portuguesa, ao longo do território português, litoral versus interior (INE, 2011), parece 
pertinente comparar amostras de adultos envelhecidos, residentes nas duas zonas, ao 
mesmo tempo que se procede ao levantamento das especificidades adstritas ao seu 
modus vivendi, no que toca à perceção do seu envelhecimento e ao autoconceito, e à 
associação entre estas duas variáveis. 
 
No que concerne à estruturação do presente trabalho, delineiam-se, ao longo de 
6 capítulos, os seguintes conteúdos: num primeiro capítulo, é apresentado um 
enquadramento conceptual no qual se realiza uma revisão bibliográfica a respeito das 
temáticas estudadas. Enunciam-se, num segundo capítulo, os objetivos assumidos pelo 
estudo e as hipóteses formuladas, ao que se segue, no capítulo 3, uma descrição quanto 
à metodologia utilizada, a caracterização da amostra, a descrição dos instrumentos 
utilizados, o processo de recolha de dados e os procedimentos estatísticos de análise. 
Num quarto capítulo, surge a apresentação dos resultados, cuja discussão ocorre no 
capítulo 5. Finalmente, no sexto e último capítulo, são abordadas algumas conclusões 
finais e limitações do estudo e são formuladas algumas sugestões quanto a possíveis 
trabalhos e investigações futuras na área. 
  
Capítulo 1 – Contextualização Teórica 
 
1.1 Envelhecimento  
 
O processo de envelhecimento é um processo individual, que é parte integrante 
do desenvolvimento humano, e que vai ser vivenciado de acordo com as idiossincrasias 
de cada um, variando de acordo com a época e cultura em que ocorrem. Pelo que é 
necessário, às sociedades atuais, estar alerta para esta situação, de forma a manter e 
oferecer condições adequadas aos idosos, para que possam ter uma qualidade de vida 
ótima assim como elevados níveis de bem-estar. 
O envelhecimento ligado ao conceito de envelhecimento biológico assenta na 
maior longevidade dos indivíduos, o que implica um componente de adaptação por 
parte do indivíduo (INE, 2002). Esta adaptação torna o envelhecimento um processo 
individualizado, comportando diferentes significados para diferentes pessoas (Baltes & 
Baltes, 1990).  
De facto, é com o aumento da idade e com o acumular de experiências de vida, 
que aumentam também as diferenças inter-individuais, verificando-se assim, no curso 
do envelhecimento, uma cada vez maior heterogeneidade entre os indivíduos. Importa 
pois, perceber o processo de envelhecimento de forma holística, perspetivando os 
aspetos individuais e coletivos da vida, tendo presente que as pessoas não envelhecem 
todas da mesma maneira. 
O envelhecimento como trajetória gradual descendente não depende só dos 
processos biológicos e psicológicos, ou da história de vida do indivíduo, como também 
é reflexo do conjunto de atitudes, expectativas e ideais da sociedade e cultura onde o 
indivíduo se desenvolve e envelhece.  
Desta forma, mais que uma etapa do desenvolvimento humano, o 
envelhecimento é um processo global que se inicia no nascimento e termina com a 
morte. Pelo que, independentemente da idade que esteja a ser conceptualizada, esta não 
pode ser completamente compreendida se não for tido em conta o desenvolvimento 
como um todo. 
O conceito de envelhecimento, ao ser compreendido como um processo contínuo 
numa perspetiva de life span, torna difícil a conceptualização de uma idade que delimite 
o seu início. Pois a idade, enquanto índice cronológico, apenas serve o propósito de 
indicador temporal, não sendo uma variável efetiva, refletora das mudanças verificadas, 
sendo por isso insuficiente à compreensão abrangente do envelhecimento (Novo, 2003 
citado por Rocha, 2007). 
A aceitação da idade cronológica, como conceito inerente à conceptualização do 
estudo do envelhecimento, é abalada pelo social que exige a definição de uma idade a 
partir da qual as pessoas são consideradas como mais aptas, e que obedece a políticas de 
assistência social (Rocha, 2007). 
Desta forma, a prática de designar os 65 anos de idade, como marco para a 
conceptualização de pessoa idosa, começou na Alemanha, quando Otto van Bismarck 
teve em conta essa idade para o início de obtenção de certos benefícios de natureza 
social (Spar & La Rue, 2005), sendo ainda hoje utilizado esse marco para delimitação 
do início da velhice. Note-se que, segundo a definição da OMS, idoso é aquele que 
completou já 65 anos de idade.  
Contudo, e apesar de ser necessário o estabelecimento de um marco cronológico, 
qualquer classificação operada, unicamente, com base na idade cronológica, torna-se 
insuficiente para a conceptualização dos processos diferenciais de envelhecimento 
(Fernandez-Ballesteros, 2000), já que, de acordo com Novo (2003), ser idoso reflete-se 
na forma de sentir, física, mental e socialmente (Rocha, 2007).  
Fernandez-Ballesteros (2000), partindo do princípio que o envelhecimento 
psicológico resulta de um equilíbrio, quer entre a estabilidade e a mudança, quer entre 
crescimento e declínio, introduz o conceito de idade funcional. Assim, a idade funcional 
constitui-se como um conjunto de indicadores (capacidade funcional, tempo de reação, 
satisfação com a vida, amplitude das redes sociais) que permitem compreender como se 
podem criar condições para um envelhecimento satisfatório. 
De acordo com a mesma autora, o envelhecimento só pode ser conceptualizado 
ao ter-se em consideração as dimensões biológicas, psicológicas e sociais que lhe estão 
inerentes (Fernandez-Ballesteros, 2000).  
Sendo a idade cronológica uma referência necessária à investigação, em 
conjunto com outros tipos e conceitos de idade, nos estudos do INE, consideram-se 
pessoas idosas, os homens e mulheres com idade igual ou superior a 65 anos, o que 
coincide, na generalidade, com a idade da reforma praticada em Portugal (INE, 2002).  
Seguindo a definição de Philibert (1984), uma pessoa idosa será alguém que tem 
mais idade e maior experiência de vida que a maioria das pessoas que a rodeiam. 
Alguém que tem consciência de que o tempo que lhe resta para viver é mais curto do 
que o que percorreu até então (Rocha, 2007). Apesar do marco cronológico, como já foi 
referido, há que ter em conta, os aspetos de ordem biológica, psicológica e social, que 
caracterizam as particularidades deste grupo etário.  
 
1.1.1 Aspetos Biológicos do Idoso 
 
Tendo em conta a vertente biológica, é evidente que com o decorrer do tempo 
vão ocorrendo uma série de limitações da capacidade funcional, que encontram maior 
manifestação na velhice que noutras etapas da vida. De acordo com Teixeira (1999) 
estas mudanças biológicas podem ser explicadas através da teoria do declínio. Segundo 
esta teoria, o envelhecimento é caracterizado por uma lentidão que abrange diferentes 
domínios do comportamento, estando-lhe subjacentes algumas alterações fisiológicas, 
que levam a uma progressiva deterioração, quer estrutural e funcional, em todos os 
órgãos. Na origem desta lentidão está o declínio de um conjunto de funções orgânicas, 
como é o caso da diminuição da capacidade de regeneração das células, que 
consequentemente acaba por propiciar o envelhecimento dos tecidos (Teixeira, 1999). 
Estas alterações orgânicas estão ligadas a fatores determinantes como a idade, o 
sexo, a capacidade cognitiva e física de cada indivíduo, pelo que o processo de 
deterioração das capacidades e aptidões manifesta-se de forma diferenciada de 
indivíduo para indivíduo (Teixeira, 1999). 
De acordo com esta perspetiva, Barreto (2005), procede à distinção do processo 
de envelhecimento entre duas categorias: envelhecimento primário e envelhecimento 
secundário. O envelhecimento primário é um processo pessoal, natural e gradual que se 
caracteriza por uma diminuição das “aptidões e capacidades, tanto físicas como 
mentais”, e que se encontra relacionado com o código genético de cada um (Barreto, 
2005 p.291). Por sua vez, o envelhecimento secundário é um processo “patológico”, em 
que as alterações físicas e/ou mentais ocorrem de forma imprevisível, causadas por 
determinadas doenças ou lesões, relacionadas com as alterações ambientais, pelo que as 
suas manifestações são vivenciadas de forma distinta (Barreto, 2005 p.291). 
Contudo, e embora todos os seres humanos envelheçam, a forma como cada 
indivíduo se adapta às suas novas condições físicas, é única e individual (Sidel, 1997). 
Desta forma, pressupõe-se a necessidade de um processo progressivo de adaptação, em 
que os idosos vão aprendendo a lidar com o decréscimo e limitações das suas 
capacidades físicas e funcionais (Charmaz, 1983). 
Quando às limitações físicas se acresce a presença de uma doença crónica, o 
comportamento da pessoa é alterado significativamente, afetando a sua imagem 
corporal, função sexual, bem-estar psicológico, identidade social e papel desempenhado 
na sociedade (Royer, 1998). 
Apesar das doenças crónicas serem atípicas em qualquer a idade, as pessoas 
idosas atribuem-nas, com frequência, como fazendo parte do envelhecimento, o que 
acaba por impedir a sua prevenção, controlo e tratamento (Royer, 1998).  
Todos estes aspetos poderão ter algum impacto na perceção que cada indivíduo 
desenvolve sobre o seu envelhecimento. 
 
1.1.2 Aspetos Psicológicos do Idoso  
 
A especificidade do envelhecimento não está perfeitamente estabelecida e os 
fatores psicológicos cruzam-se, quer com os fatores socioculturais, quer com os 
biológicos que, interagindo entre si, acabam por influenciar a forma como cada pessoa 
vive e envelhece (Novo, 2003 cit. por Rocha, 2007). Desta forma, o processo de 
envelhecimento envolve alterações ao nível dos processos mentais, da personalidade, 
das motivações, das aptidões sociais e dos contextos biográficos do sujeito.  
Tendo um campo tão abrangente, a influência do processo de envelhecimento 
vai depender tanto de fatores de ordem genética, patológica (doenças e/ou lesões), de 
potencialidades individuais (processamento de informação, memória, desempenho 
cognitivo, entre outras), assim como da interferência do meio ambiente e do contexto 
sociocultural.  
Segundo esta perspetiva, é necessário perceber a importância das formas de 
compensação utilizadas pelo indivíduo para fazer face às perdas associadas ao 
envelhecimento, pois será esta capacidade de adaptação que vai ditar, em que medida é 
que estas alterações vão influenciar a qualidade de vida e o bem-estar psicológico do 
idoso (Sequeira, 2007).  
De acordo com Zimerman (2000), entre os aspetos psicológicos com maior 
destaque, nesta etapa do ciclo de vida, destacam-se a dificuldade de se adaptar a novos 
papéis, a falta de motivação e dificuldade de planear o futuro, a necessidade de trabalhar 
perdas orgânicas, afetivas e sociais, a dificuldade de se adaptar às mudanças rápidas, a 
baixa autoestima e autoconceito, e os sinais de patologia. 
Contudo, autores como Costa e McCrae (1998) defendem que a personalidade 
mantém-se relativamente estável durante a idade adulta, mantendo-se as mesmas 
disposições básicas ao longo da vida. 
 
1.1.3 Aspetos Sociais do Idoso 
 
Já no contexto social, é onde se encontram, com mais intensidade, as alterações 
de papéis e funções dos grupos etários mais envelhecidos, que vão sofrendo alterações 
determinadas pela época e sociedade em que se inserem. Desta forma, as dificuldades 
que o idoso enfrenta e a forma como envelhece devem-se, em parte, ao estatuto que 
determinada sociedade lhe confere. Se em tempos mais longínquos o velho era 
considerado como um arquivo de saberes e experiências cuja transmissão era 
imprescindível para a sobrevivência da comunidade, hoje, passou-se a questionar o 
sentido e os custos deste aumento da longevidade (Barreto, 2005).  
Desta forma, o envelhecimento social está, de um modo geral, associado a 
alterações no status do indivíduo. Existe uma transição da categoria de ativo à de 
reformado (65 anos), esta desocupação de papéis sociais é percecionada como uma 
perda de utilidade e poder social. Com a ausência de um horário laboral, o indivíduo 
tem que se adequar a novos papéis, o que nem sempre é um processo fácil (Sousa, 
Figueiredo & Cerqueira, 2004).  
É com esta mudança que alguns projetos de vida ficam comprometidos. Existem 
idosos que apresentam dificuldades neste processo de adaptação e que iniciam um ciclo 
de perdas diversas que vão desde a condição económica ao poder de decisão, à perda de 
parentes e amigos, da independência e da autonomia; de contactos sociais, da 
autoestima, à perda da sua identidade (Zimerman, 2000).  
 A contribuição das relações sociais para a saúde e bem-estar dos idosos é 
importante para um envelhecimento com sucesso, permitindo ao indivíduo a existência 
de uma preparação para que recupere das exigências de vida, próprias do 
envelhecimento (Antonelli, Rubini, & Fassone, 2000).  
No geral, embora vá existindo uma diminuição das relações sociais ao longo da 
idade, a quantidade e qualidade de apoio emocional prestado, no contexto dos 
relacionamentos mais próximos, mantém-se mais ou menos estável, ao longo do ciclo 
de vida. Pelo que a maioria das pessoas idosas se encontra bem integrada no seio das 
suas famílias e círculo de amigos, continuando a exercer, no meio familiar, um papel 
fundamental de suporte, troca de afetos e de socialização (Freund & Smith, 1999).  
 
1.2 Envelhecimento enquanto processo individual 
 
De acordo com o INE (2002), o envelhecimento pode ser analisado sob duas 
grandes perspetivas, demográfica e individualmente. O envelhecimento demográfico, 
relacionado com o aumento da proporção das pessoas idosas na população total, é 
determinado, atualmente, pela diminuição da taxa de natalidade associada à baixa da 
taxa de mortalidade, como já foi referido, e aos crescentes avanços tecnológicos, que 
acabaram por prolongar a esperança média de vida (Paúl, 2005). Quanto ao 
envelhecimento individual, este assenta na maior longevidade dos indivíduos, conceito 
inerente ao de envelhecimento biológico. E por isso, requer uma grande adaptação por 
parte de cada indivíduo (INE, 2002). É esta adaptação que torna o envelhecimento num 
processo bastante individualizado, detendo diferentes significados para diferentes 
pessoas (Baltes & Baltes, 1990).  
Ao mesmo tempo, o envelhecimento não deixa de ser uma etapa do ciclo de 
vida, devendo ser encarado como fazendo parte integrante do processo de 
desenvolvimento. Uma etapa, rica em mudanças e adaptações, com contínuo 
desenvolvimento, desafiando o adulto idoso a desempenhar novos papéis junto da sua 
família e comunidade. Neste sentido poder-se-á dizer que o envelhecimento e o bem-
estar da pessoa idosa são inseparáveis do processo de desenvolvimento humano.  
Apesar de ser inegável que o envelhecimento é um período de perdas, tem-se 
dado pouca atenção às medidas preventivas, no sentido de controlar e reduzir essas 
mesmas perdas. Pelo que se acaba por se generalizar os efeitos negativos da velhice, em 
vez de valorizar as características individuais da pessoa que envelhece, as quais lhe 
permitem vivenciar o envelhecimento de forma positiva (Rocha, 2007). 
Segundo Rosa (1994 citado por Rocha, 2007), um dos problemas psicológicos 
mais sérios que o envelhecer apresenta é o da preservação da própria identidade do 
indivíduo. Sendo o Eu (ou a identidade) uma noção importante da personalidade, que 
reflete a adaptação do indivíduo ao envelhecimento, este está diretamente relacionado 
com o autoconceito (Paúl, 2005), que por sua vez está relacionado com o sucesso e o 
bem-estar (Lima, 2004 citado por Rocha, 2007).  
1.2.1 Autoconceito 
 
O autoconceito pode ser descrito como a avaliação total que uma pessoa faz da 
sua aparência, origens, habilitações e recursos, e atitudes e sentimentos, que culminam 
numa força para agir de certa forma (Shu, Huang, & Chen, 2003). Trata-se de um 
constructo mental, que serve de base às relações sociais pessoais e é influenciado pelas 
experiências que condicionam os pensamentos e o comportamento.  
O autoconceito tem sido investigado em diversas áreas da Psicologia e, segundo 
Burns (1986), é composto por imagens acerca de nós próprios, como pensamos que 
somos, o que pensamos que conseguimos realizar e o que pensamos que os outros 
pensam de nós, e ainda como gostaríamos de ser. Para este autor, o autoconceito 
consiste em todas as maneiras segundo as quais uma pessoa pensa que é, nos seus 
julgamentos, nas avaliações, e tendências de comportamento. Isto leva a que o 
autoconceito seja analisado como um conjunto de várias atitudes do Eu, únicas em cada 
pessoa. 
O autoconceito desempenha um papel importante na medida em que se 
manifesta no comportamento, mantendo este uma certa consistência, explicita a 
interpretação da experiência, e possibilita um certo grau de previsão (Burns,1986). 
Epstein (1973) afirma mesmo que "para os fenomenologistas, o autoconceito é o 
constructo central da Psicologia, proporcionando a única perspetiva através da qual o 
comportamento humano pode ser compreendido" (p.404).  
De acordo com Vaz Serra (1986), o autoconceito é o constructo psicológico que 
permite ter a noção da identidade da pessoa, da sua coerência e consistência. É um 
constructo teórico que: a) nos esclarece sobre a forma como um indivíduo interage com 
os outros e lida com áreas respeitantes às suas necessidades e motivações; b) nos leva a 
perceber aspetos do autocontrolo, porque certas emoções surgem em determinados 
contextos ou porque é que uma pessoa inibe ou desenvolve determinado comportamento 
e; c) nos permite compreender a continuidade e a coerência do comportamento humano 
ao longo do tempo. 
Na pessoa idosa, os níveis de autoconceito podem definir o grau em que a pessoa 
vai vivenciar o seu próprio envelhecimento. Linda George (2000) defende que o 
autoconceito tem algo de protetor no envelhecimento, assumindo que: a) o processo de 
envelhecimento e a doença afetam o autoconceito; b) a perda de papéis inerentes ao 
processo de envelhecimento coloca o autoconceito em risco; c) os estereótipos 
negativos acerca do envelhecimento/idoso são corroborados quer pelos jovens, quer 
pelos próprios idosos, acabando por criar uma atmosfera facilitadora da diminuição do 
autoconceito. 
A visão da sociedade sobre a velhice e a perceção que cada idoso tem de si 
próprio (autoconceito) são fatores que irão condicionar os comportamentos e atitudes 
dos mais velhos. Logo, o autoconceito tem um papel primordial no bem-estar da pessoa. 
Shu, Huang, e Chen (2003) desenvolveram um estudo que pretendia explorar o 
autoconceito de indivíduos idosos a residir num lar de idosos, assim como a relação 
entre outras variáveis, entre as quais: atividade da vida diária, bem-estar subjetivo, 
assim como atributos demográficos selecionados. Foi utilizada a Escala de 
Autoconceito de Tennessee para medir o autoconceito e o Questionário de Avaliação 
Funcional Multidimensional para avaliar as funções de atividade de vida diária, numa 
amostra de adultos mais velhos, a residirem num lar, e um grupo de idosos a viver com 
as suas famílias. Os resultados mostraram que os idosos a residir num lar tinham níveis 
inferiores de self pessoal e familiar. Verificou-se também que as variáveis atividade de 
vida diária, sexo, e nível de bem-estar subjetivo tinham efeitos na pontuação do 
autoconceito. Idosos do sexo feminino também revelaram resultados significativamente 
superiores ao dos homens nas subescalas moral-ética, self familiar, self social, 
identidade, satisfação self. Os resultados sugerem que, ao criarem-se programas 
apropriados para melhorar e aumentar a interação dos idosos com outros e ao 
estabelecer novas redes sociais, se possa aumentar o sentido de um autoconceito 
positivo. 
 
1.2.2 Perceção do envelhecimento 
 
Existe uma longa tradição em identificar traços de personalidade que propiciam 
a experiência pessoal de estereótipos negativos. De facto, à idade avançada associam-se, 
com frequência, preconceitos, estereótipos e imagens negativas (Ron, 2007). Contudo, 
não se sabe se, tais características, quando encontradas em indivíduos estigmatizados, 
resultam numa propensão para orientarem o seu comportamento de acordo com esses 
mesmos estereótipos negativos e, nesse caso, se estes próprios estereótipos irão 
influenciar a autoperceção (Levy, 2008). 
De todos os traços de personalidade que têm sido ligados à manutenção de 
estereótipos negativos destaca-se a inflexibilidade como uma intolerância à 
ambivalência. A inflexibilidade tem estado associada à propensão de um grupo para 
estigmatizar outros grupos alvo com estereótipos negativos. No estudo desenvolvido por 
Levy (2008), foi investigado se a inflexibilidade predizia que os membros de um grupo 
estigmatizado, os idosos, associavam ao seu próprio grupo, estereótipos negativos de 
envelhecimento; e, no caso afirmativo, se esses estereótipos prediziam a autoperceção 
de envelhecimento.  
Todos os indivíduos são bombardeados com estereótipos negativos ao longo da 
sua vida, pelo que indivíduos mais rígidos/inflexíveis estariam mais propensos em 
admitir estes estereótipos negativos sem os questionar. A persistência de estereótipos 
seria uma característica da inflexibilidade. Assim sendo, seria esperado que a ausência 
de inflexibilidade, ou presença de flexibilidade, previsse a manutenção de estereótipos 
positivos direcionados a pessoas idosas. Estereótipos negativos de envelhecimento 
prevalecem, de facto, na sociedade, pelo que, aceitando estes estereótipos negativos, é 
uma forma de evidenciar convencionalidade. A flexibilidade iria permitir aos indivíduos 
jovens questionar e rejeitar a prevalência de estereótipos negativos e entrar na idade 
avançada com estereótipos mais positivos. Neste estudo examinou-se pois se o traço de 
inflexibilidade influencia a forma como os indivíduos integram as estereotipias de idade 
da sua cultura. 
Como os estereótipos negativos de envelhecimento são assimilados pelos adultos 
mais velhos, seria esperado que influenciassem a autoperceção do envelhecimento 
(Levy & Banaii, 2002; O’Brien & Hummert, 2006). Esta assunção é suportada por 
investigações de outros grupos estigmatizados cujos membros possuem “estereótipos 
invertidos” (i.e., estereótipos negativos dos membros do grupo analisado) (Levy, 2008). 
Segundo Levy (2008), apesar dos estereótipos negativos de envelhecimento 
predominarem na sociedade (Butler, 2005; Palmore, 1999), um número substancial de 
idosos desenvolve autoperceções de envelhecimento positivas (Levy, Slade & Kasl, 
2002), sendo que as autoperceções de envelhecimentos negativos preveem menor saúde 
funcional e redução de sobrevivência. Assim se justifica o interesse em compreender a 
causa subjacente à autoperceção negativa de envelhecimento. 
Tendo em conta os pressupostos referidos, uma amostra de 405 indivíduos, de 
50 ou mais anos, foi avaliada por 6 vezes, ao longo de 20 anos. Como esperado: 1) 
indivíduos mais velhos com maior inflexibilidade possuíam estereótipos mais negativos, 
ao longo do tempo; 2) indivíduos mais velhos com estereótipos mais negativos de 
envelhecimento apresentavam, significativamente, mais autoperceções mais negativas, 
ao longo do tempo; 3) estereótipos negativos de envelhecimento mediavam, 
parcialmente, a relação entre a inflexibilidade e a autoperceção do envelhecimento 
negativo. Os resultados sugerem pois que a flexibilidade pode beneficiar a autoperceção 
positiva dos idosos. 
Sabe-se, de pesquisas anteriores, que autoperceções negativas podem contribuir 
para uma morbilidade acrescida e para uma mortalidade mais precoce. Nesta ordem de 
ideias, realizou-se uma intervenção que visava tornar as autoperceções de 
envelhecimento negativas menos prováveis de ocorrer, tendo-se verificado um benefício 
importante (Levy, 2008). 
As autoperceções do envelhecimento, como constructo multidimensional, 
abarcam facetas como a satisfação com o envelhecimento e a idade subjetiva. Sabe-se 
que os idosos que se percecionam como mais jovens, a idade subjetiva, e referem uma 
elevada satisfação com o envelhecimento, manifestam uma capacidade superior para se 
adaptarem com sucesso às perdas inerentes ao processo de envelhecimento, atribuindo 
menos importância às mudanças relacionadas com a idade ou encarando-as como parte 
de uma maturidade crescente (Levy, 2003 cit. por Kotter-Grühn, Kleinspehn-
Ammerlahn, Gerstorf, & Smith, 2009; Sneed & Whitbourne, 2005 cit. por Kotter-
Grühn, Kleinspehn-Ammerlahn, Gerstorf, & Smith, 2009). 
Uma boa perceção do envelhecimento pressupõe também uma capacidade de 
perspetivar as mudanças do envelhecimento, estas mais relacionadas com a morte 
(Kotter-Grühn, Kleinspehn-Ammerlahn, Gerstorf & Smith, 2009). Embora níveis 
positivos de autoperceção do envelhecimento sejam indicadores de resiliência e 
adaptação a stressores físicos, psicológicos e ambientais, que ocorrem com o avançar da 
idade (Sneed & Whitbourne, 2005), na idade muito avançada e com o aproximar da 
morte, o idoso encontra, cada vez mais, desafios negativos e perdas do seu 
funcionamento físico e psicológico ótimo, pelo que, se incapazes de manter uma 
identidade positiva que consiga compensa a totalidade de perdas experienciadas, passam 
a atribuir essas mudanças ao seu envelhecimento, resultando numa perceção menos 
positiva do envelhecimento. 
Interessa assim saber até que ponto é que o autoconceito, de indivíduos idosos, 
se relaciona com as suas próprias perceções de envelhecimento. De acordo com a 
literatura, um autoconceito mais negativo contribui para uma perceção negativa do 
envelhecimento, o que acaba por refletir os estereótipos que a sociedade impõe a este 
grupo etário, levando os indivíduos a experienciar as mudanças próprias da idade 
avançada de forma negativa, vivenciando-as como uma fonte de stress.  
 
1.3 Rural vs. Urbano 
 
O aumento da longevidade e o crescimento do número de idosos atingiram picos 
jamais vistos na história da humanidade. Este crescimento, aliado às políticas de 
proteção social aos idosos, levaram à necessidade de perspetivar o envelhecimento de 
um modo mais positivo, encarando-o como uma experiência mais gratificante. 
Analisando o fenómeno do envelhecimento, conjugando as dimensões demográfica e 
individual, muitos estudos têm-se dedicado a estudar a velhice sob o ponto de vista da 
qualidade de vida, bem-estar subjetivo e satisfação com a vida, entre outros. Contudo, a 
maioria dos estudos realizados refere-se a idosos que habitam em ambientes urbanos, 
sendo poucas as pesquisas que abordam o tema do envelhecimento no ambiente rural. 
Tendo em conta os dados do INE (Censos, 2011), relativamente ao 
envelhecimento demográfico e ao desequilíbrio na distribuição da população, meio 
urbano versus meio rural, parece importante explorar as diferenças entre o 
envelhecimento ocorrido em meio rural e em meio urbano.  
O papel do ambiente no início e no desenvolvimento da velhice é importante 
para ajudar à compreensão de diferentes padrões de envelhecimento. De facto, todas as 
alterações que vão sendo experienciadas pelo idoso podem ser atenuadas ou 
incrementadas pelo contexto em que o idoso se inscreve, contribuindo para isso todo o 
seu património genético assim como todo o seu património psicossocial. 
Assim sendo, as diferentes formas de estar e sentir só são compreensíveis na 
perspetiva do curso de vida e da consequente relação pessoa-ambiente. Uma política 
eficaz para pessoas idosas deve basear-se no conhecimento sobre as transações dos 
idosos no ambiente (Paúl, Fonseca, Martín & Amado, 2003). Defendendo que à medida 
que a pessoa envelhece as suas capacidades de adaptação vão diminuindo, Lawton 
(1983), refere que o idoso se torna mais sensível ao meio ambiente, que passa então a 
ser um agente relevante na promoção do seu Bem-Estar. 
À medida que a pessoa envelhece vão decrescendo as capacidades de adaptação, 
pelo que o idoso ficará mais sensível ao meio onde está inserido. Assim, e tendo em 
conta que o meio ambiente é um fator determinante na promoção do bem-estar, maior 
influência acabará por ter na capacidade de uma vivência positiva do envelhecimento 
(Teixeira, 2010). 
É importante então estudar a influência do contexto na experiência de envelhecer 
do idoso, na medida em que só a partir da análise transacional da unidade ecológica 
pessoa/ambiente é que é possível compreender os idosos que vivem em diferentes 
cenários, sendo que cada cenário ambiental dita de forma única a experiência do 
envelhecimento (Sequeira & Silva, 2002). 
Segundo Soczka (1993), a perspetiva ecológico/ambiental da velhice defende 
uma psicologia das pessoas nos seus cenários de vida reais, e que possibilita a 
compreensão das transações entre os processos psicológicos e as ações humanas, e os 
contextos e cenários quotidianos em que elas se desenrolam. 
A este propósito Paúl (1991) afirma que o conceito de velhice bem-sucedida só 
faz sentido numa perspetiva ecológica, considerando o indivíduo no seu contexto atual e 
passado, no meio de uma relação dialética entre as pressões ambientais e as suas 
capacidades adaptativas.  
Lawton é dos teóricos quem mais contribuiu mais para a abordagem da relação 
pessoa idosa/ambiente. Segundo o Modelo Ambiental de Lawton (1983, 1989), o 
comportamento apenas pode ser entendido em função da dinâmica da interação 
pessoa/ambiente, sendo que a Satisfação de Vida resulta da eficaz interação do 
indivíduo com o meio em que se insere. O modelo ecológico considera o 
comportamento num dado contexto, implicando que o desempenho do indivíduo seja 
visto como o resultado de uma transação com o meio, em que a força relativa do 
indivíduo e do meio se concertam. 
Para este autor, todo o comportamento é transacional, isto é, não pode ser 
entendido com base apenas numa variável, mas em função das variáveis presentes, só 
sendo compreensível na dinâmica das relações pessoa/ambiente. 
O aspeto mais importante dos traços comportamentais está resumido no termo 
«Competência», sendo o ambiente definido através do conceito de «Pressão», ou seja, o 
potencial de exigência para qualquer indivíduo, pressão vivenciada individualmente, 
através das exigências que faz às capacidades físicas, psíquicas e sociais dos indivíduos 
quer do ponto de vista real, quer subjetivo. 
Para qualquer nível de competência existem níveis de pressão que podem tornar 
o comportamento e o afeto mal adaptados, assim como para um nível de competência 
muito baixo existem valores de pressão ambiental capazes de promoverem um 
comportamento adaptado e um afeto positivo. De facto, nada vale tentar caracterizar um 
ambiente se não for tida em conta a pessoa que nele se inscreve. Até porque as 
características ambientais podem funcionar tanto como barreiras, como facilitadores de 
determinado comportamento, dependendo das características de cada sujeito específico. 
É, pois, importante encontrar e proporcionar ao indivíduo idoso um ambiente 
que esteja em equilíbrio e sincronia com as suas exigências pessoais. A pressão 
ambiental não pode ser nem maior (o que exigiria demais) nem menor (o que levaria ao 
subestimar de competências) do que aquela que o indivíduo está habituado, para que 
não se crie um sentimento de desconforto e desadaptação (Sequeira & Silva, 2002). 
Não obstante, a pressão ambiental percebida varia de indivíduo para indivíduo, 
consoante as suas próprias competências para lidar com ela. A «hipótese da docilidade 
ambiental» veiculada por Lawton e Nahemow (1973) defende que à medida que 
diminuem as competências, o comportamento e os afetos vão sendo cada vez mais 
determinados por fatores externos ao indivíduo. 
Os idosos tendem a ser mais vulneráveis ao ambiente do que os mais novos. 
Sendo que esta maior vulnerabilidade propicia a promoção de melhorias a nível pessoal, 
realizando maior adaptação ambiental.  
Neste sentido, Paúl (1991) defende que na conceptualização de modelos teóricos 
das transações entre o meio e o indivíduo idoso, é importante o desenvolvimento de 
programas que sejam abrangentes das privações e dificuldades às quais a população 
idosa está mais vulnerável. Tendo em consideração que o aspeto mais importante do 
ambiente são as ligações sociais aos vizinhos e a vinculação ao local (Paúl, Fonseca, 
Martín & Amado, 2003), maior relevância ganha a teoria de Lawton, que explora a 
influência do contexto de residência sobre a perspetiva pessoal do envelhecimento.  
Sendo as variáveis que mais influenciam o Bem-Estar psicológico dos idosos, as 
vertentes subjetivas, que incluem a perceção que o idoso tem do seu ambiente e a 
congruência com o mesmo, dá-se conta da importância da adequação pessoa/meio. Pelo 
que é necessário verificar-se esta congruência, para que o idoso possa manter a sua 
Satisfação de Vida.  
Não existe consenso na distinção entre as comunidades rural e urbana. Por vezes 
esta distinção é baseada no rácio populacional (comunidades rurais têm menos que 2500 
habitantes), modo de produção (agricultura vs. indústria), e tipo de habitação (vivenda 
familiar vs. blocos de apartamentos) entre outras características (Paúl, Fonseca, Martín 
& Amado, 2003). Serão estas as variáveis que se terão em conta na distinção entre os 
dois meios, no presente estudo. 
Lawton (1989 cit. por Fonseca, 2005) defende que viver no meio rural fomenta 
menos pressão sobre os idosos, dado o elevado grau de previsibilidade dos 
acontecimentos e o sentimento de segurança que daí resulta. A maioria dos idosos a 
viver em ambiente rural está em maior consonância com o ambiente, que lhes 
proporciona continuidade nas atividades de cuidado dos seus animais e terrenos 
(Fonseca, Paúl, Martin e Amado, 2005).  
Melo e Neto (2003) referem ainda que, no meio rural, o idoso tem um melhor 
nível de vida, com mais bem-estar e menos carências, sendo mais autónomo e sociável. 
Em contrapartida, viver em meio urbano pode significar maior isolamento e solidão. 
Fonseca (2005) refere que muitos dos idosos a residir em grandes malhas urbanas 
possuem redes sociais mais frágeis com pouco suporte social.  
Segundo Jardim (1991, cit. por Melo e Neto, 2003), os idosos que vivem em 
meios urbanos podem encontrar-se envolvidos no anonimato, dada a menor intimidade 
entre as pessoas, o que por consequência pode resultar numa diminuição da sua 
qualidade de vida. 
Tendo em conta que o processo de envelhecimento é, em parte, determinado 
pelo contexto social onde o idoso está inserido, todas as alterações biopsicossociais que 
daí surjam, vão ser moldadas pelo contexto em que o idoso se inclui. A adaptação que o 
envelhecimento implica torna-o num processo bastante individualizado, detendo, por 
isso, diferentes significados para diferentes pessoas (Baltes e Baltes, 1990). Deste 
modo, dependendo das características de cada sujeito, as características ambientais tanto 
podem atuar como atenuadores ou ativadores de certos tipos de comportamentos 
(Sequeira & Silva, 2003).  
Apesar da relevância do meio envolvente no curso das vidas das pessoas, são 
ainda escassos os estudos que focalizam as disparidades da influência dos diferentes 
contextos de residência dos idosos na perceção do seu envelhecimento e no 
autoconceito. Num estudo comparativo sobre a qualidade de vida e suporte social com 
idosos do meio rural e do meio urbano, Lopes (2004, cit. por Ferreira, 2009) observou 
que os idosos do meio rural detêm uma perceção mais positiva do suporte social 
recebido, verificando-se uma correlação positiva entre a qualidade de vida e a satisfação 
com o suporte social. 
Similarmente, Paúl e col. (2005) avaliaram a satisfação e qualidade de vida em  
idosos de meio rural e de idosos de meio urbano e verificaram que os idosos do meio 
rural apresentavam uma perceção mais positiva do suporte social recebido, e uma rede 
de familiares e amigos, mais alargada. Os autores relacionam estes resultados com as 
diferentes práticas culturais de sociabilidade, em ambos os contextos. No meio rural, o 
grau de intimidade estabelecido é mais intenso, o que se manifesta no bem-estar 
psicológico do idoso, a contrastar com maiores níveis de isolamento entre os idosos de 
meio urbano. Os autores verificaram também que os idosos rurais manifestam um maior 
nível de autonomia, que está associado à prática de agricultura que vão mantendo.  
Num estudo efetuado por Paúl, Fonseca, Martín e Amado (2003), à luz do 
conceito de envelhecimento bem-sucedido, estudaram a diferença entre o 
envelhecimento em meio rural e em meio urbano. Pretendiam desenvolver 
conhecimento sobre o envelhecimento em diferentes contextos; analisar as diferenças 
relativamente ao comportamento autónomo, relações sociais, satisfação psicológica e 
autoperceção da saúde em geral e qualidade de vida; para além de contribuírem para o 
estabelecimento de políticas sociais para os idosos. Concluíram que as duas populações 
manifestaram diferenças nas características sociodemográficas, no nível de autonomia, 
na rede social de apoio, no sentimento de ansiedade e atitudes face ao próprio 
envelhecimento. No entanto, manifestaram semelhanças quanto ao sentimento de 
solidão, perspetiva negativa da saúde e qualidade de vida. 
Nas diferenças encontradas nas duas populações, verificou-se um maior nível 
educacional e financeiro nos urbanos; quanto à população de meio rural, registou-se um 
maior nível de autonomia, uma rede social mais alargada e um menor sentimento de 
ansiedade (Paúl, Fonseca, Martín, & Amado, 2003).  
Os idosos rurais obtiveram, assim, uma condição superior face ao 
envelhecimento bem-sucedido, manifestando-se como sendo mais ativos. Embora não 
tão participativos quanto os idosos de meio urbano, acabam por manter o mesmo nível 
de participação social que manifestaram ao longo do seu ciclo de vida. Além disso, 
muitos destes idosos sempre se dedicaram à agricultura, continuando a desempenhar 
esta prática mesmo na idade avançada.  
De facto, alguns estudos (Melo e Neto, 1999; Sequeira e Silva, 2003) sugerem 
que a grande desigualdade encontrada entre o meio rural e urbano se deve à presença da 
prática agrícola em meio rural. A prática agrícola, enquanto atividade desenvolvida, 
permite aos idosos rurais manterem-se ativos fisicamente, ao mesmo tempo que lhes 
permite manter uma participação ativa na comunidade. Além disso, sustenta o 
sentimento de competência e de utilidade, essenciais à promoção da satisfação de vida. 
Rowles (1984, cit. por Sequeira e Silva, 2003) defende, por sua vez, que os 
meios rurais são contextos privilegiados de envelhecimento, uma vez que: (a) permitem 
maior familiaridade das pessoas com o meio; (b) favorecem um ritmo de vida mais 
lento, favorável aos idosos, cujos tempos de reação estão mais lentificados; e (c) 
promovem uma maior estabilidade populacional, proporcionando maior extensão e 
contacto entre a rede social, facilitando a manutenção dos laços afetivos, que lhes 
permite obter maior apoio instrumental, emocional e psicológico.  
Sequeira e Silva (2003) concluíram que os meio rurais se podem constituir como 
meios favorecidos, dada a promoção de redes de relação. No meio rural, cada sujeito 
conhece os restantes membros da comunidade, pelo que se reduz a ameaça de ficar no 
anonimato e no esquecimento.  
 
É pois objetivo geral deste trabalho explorar o autoconceito e perceção do 
envelhecimento em idosos a residir em meio urbano e em meio rural e relacioná-los a 
outras variáveis sociodemográficas, na tentativa de explorar como é que o meio de 
residência se associa a alguns destes aspectos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo 2 – Objetivos e Hipóteses 
 
Objetivos de investigação: 
Pretende-se investigar as diferenças entre o envelhecimento em meio rural e 
meio urbano, considerando o autoconceito e a perceção do envelhecimento. 
 A pesquisa realizar-se-á na zona de Lisboa e Vale do Tejo, população de meio urbano; 
e na zona de Pinhal Interior, população de meio rural. Pretende-se explorar o 
autoconceito e perceções de envelhecimento bem como a relação entre as duas 
variáveis, nas duas populações. Ao proceder a uma distinção entre as duas populações, 
pretende-se verificar as possíveis diferenças nas variáveis exploradas e relacioná-las 
com o processo de envelhecimento diferencial nos dois meios. 
Objetivos específicos:  
1. Avaliar os níveis de autoconceito e perceção do envelhecimento em idosos. 
  
2. Procurar verificar/compreender a relação entre autoconceito e perceção do 
envelhecimento. 
Hipótese – Um autoconceito mais positivo associa-se com uma perceção do 
envelhecimento mais positiva.  
3. Verificar se o meio onde o idoso reside (urbano e rural) influencia o 
autoconceito e a perceção do envelhecimento.  
Hipótese – Os idosos pertencentes ao meio rural apresentam um autoconceito e uma 
perceção do envelhecimento distinta dos idosos do meio urbano 
4. Avaliar a influência de algumas variáveis sociodemográficas sobre o 
autoconceito e a perceção do envelhecimento.  
Hipótese – Os grupos organizados a partir de variáveis socio-demográficas e 
psicossociais apresentam resultados distintos no auto-conceito e na auto-perceção do 
envelhecimento. 
 
Capítulo 3 – Metodologia 
 
3.1 Participantes  
 
Recorreu-se a duas amostras independentes, uma constituída por idosos 
residentes em meio urbano (N = 15) e outra constituída por idosos residentes em meio 
rural (N = 15). A amostra total (N = 30) foi constituída por sujeitos de ambos os sexos, 
com idade igual ou superior a 65 anos.  
As amostras foram constituídas de uma forma não probabilística e de 
conveniência, tendo seguido os critérios de seleção já mencionados. Sumariamente, 
pode-se descrever a amostra como integrando idosos inseridos na comunidade, em 
condições gerais e funcionais para uma vida autónoma, sem aparente comprometimento 
significativo ao nível físico ou psicológico.  
As amostras foram recolhidas na Região de Lisboa e Vale do Tejo, para a 
população de meio urbano, e na Região de Pinhal Interior, para a população em meio 
rural. Assim, para o meio urbano procedeu-se à aplicação dos instrumentos no concelho 
de Loures, e para o meio rural foram aplicados tanto no concelho de Arganil (Pinhal 
Interior Norte) como no concelho de Mação (Pinhal Interior Sul). Contudo, 
consideraram-se indivíduos residentes no centro de Arganil como fazendo parte do meio 
urbano, onde estão situados os serviços munícipes. Consideraram-se como fazendo 
parte do meio rural as localidades mais pequenas que compõem a freguesia mas que se 
encontram afastadas do núcleo urbano. 
O contacto de solicitação para colaboração no estudo foi feito pessoalmente, 
tendo todas as pessoas abordadas, se disponibilizado a colaborar.  
 
3.1.1 Caracterização do Meio Urbano  
 
Concelho de Loures  
O concelho de Loures pertence à Área Metropolitana de Lisboa e localiza-se na 
margem direita do rio Tejo, apresentando uma área de 168 km2 e cerca de 200 000 
habitantes (INE, Censos, 2011). Este concelho é detentor de uma vasta e diversificada 
densidade populacional que se subdivide em 18 freguesias, que se compartem em três 
grandes áreas: rural, urbana e industrializada. Para o presente estudo aplicaram-se os 
instrumentos nas freguesias de Moscavide, Portela e Santa Iria de Azóia, que 
correspondem ao núcleo industrializado do concelho. Em termos económicos destacam-
se, nestas freguesias, o sector secundário, com o comércio a desempenhar também uma 
função fundamental na economia destas regiões. 
  
3.1.2 Caracterização do Meio Rural 
 
 Concelho de Arganil 
O concelho de Arganil pertence à Região Centro, sub-região de Pinhal Interior 
Norte, e encontra-se limitado a norte pelos municípios de Penacova, Tábua e Oliveira 
do Hospital, a nordeste por Seia, a leste pela Covilhã, a sul por Pampilhosa da Serra e 
por Góis e a oeste por Vila Nova de Poiares. É sede de um município com 332,13 km² 
de área e 12 060 habitantes (INE, Censos, 2011), subdividindo-se em 18 freguesias. Do 
ponto de vista económico, as suas origens são essencialmente agrícolas, tendo esta 
atividade vindo a decrescer. A transição da população do sector primário para o 
secundário é acompanhada de uma pluriatividade como complemento económico dos 
agregados familiares. Subsequentemente verificou-se o crescimento de atividades 
económicas de comércio, distribuição e serviços, sendo o emprego dominado, 
atualmente, pelo sector terciário e secundário, seguindo-se o sector primário. 
Quanto à freguesia de Arganil, onde se procedeu à aplicação dos instrumentos, é 
uma vila com cerca de 3 900 habitantes, urbanizada no seu centro, mas com 
características rurais dentro das pequenas localidades que a compõem. Deste modo, os 
participantes a residir no centro de Arganil foram considerados como pertencentes à 
população de meio urbano, enquanto que os idosos a residir nas localidades da periferia, 
como Maladão e S. Pedro, preencheram os critérios da população de meio rural, por 
afastamento da malha urbana e forte presença da prática agrícola.   
 
Concelho de Mação 
O concelho de Mação pertence ao Distrito de Santarém, região Centro e sub-
região do Médio Tejo (Pinhal Interior Sul), sendo limitado a nordeste pelo município 
de Proença-a-Nova, a leste por Vila Velha de Ródão e Nisa, a sul pelo Gavião, a 
sudoeste por Abrantes, a oeste pelo Sardoal e por Vila de Rei e a noroeste pela Sertã. É 
sede de um município com 400,83 km² de área e 7 338 habitantes (INE, Censos, 2011), 
subdividido em 8 freguesias. Do ponto de vista económico, as suas atividades estão 
repartidas entre os três sectores, tendo-se verificando, na última década, uma perda 
muito significativa de população do sector primário para os sectores secundário e 
terciário. A freguesia de Cardigos, uma das 8 que compõem o concelho, possui 
71,34 km² de área e 1 086 habitantes (INE, Censos, 2011), e as localidades aí existentes, 
como é o caso da Chaveira, aldeia onde se procedeu à aplicação dos instrumentos, a 
vida ainda se processa em torno de atividades tradicionais como a agricultura e a 
pecuária. Contudo, a economia do concelho tem vindo a crescer com a implantação de 
algumas indústrias, que lhe têm dado relevo e projeção. 
 
3. 1.3 Caracterização Sociodemográfica 
 
A amostra total do presente estudo empírico é constituída por 30 participantes 
idosos de ambos os sexos, residentes em meio rural (50%) e em meio urbano (50%). Em 
relação à distribuição das idades, os participantes da investigação apresentam idades 
compreendidas entre os 65 e os 91 anos (M =76.6; DP =7.2). As características 
sociodemográficas encontram-se sintetizadas no quadro 1.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quadro 1 
Características sociodemográficas da amostra em estudo (frequências e percentagens) 
 Frequências Percentagens 
Sexo   
  Masculino 14 46.7 
  Feminino 16 53.3 
Idade   
  65-74 10 33.3 
  75-84 16 53.3 
  85-91 4 13.3 
Meio ecológico   
  Rural 15 50 
  Urbano 15 50 
Escolaridade   
  Ausência de escolaridade 3 10 
  Primário incompleto 10 33.3 
  Primário completo 12 40 
  Secundário incompleto 3 10 
  Secundário completo 1 3.3 
  Curso superior 1 3.3 
Estado Civil   
  Casado 21 70 
  Viúvo  8 26.7 
  Divorciado 1 3.3 
N = 30 
 
3.2 Instrumentos  
 
Os instrumentos utilizados pretenderam dar resposta aos objetivos do estudo: um 
questionário sociodemográfico, concebido para o presente estudo, e dois instrumentos, 
Inventário Clínico do Autoconceito (Vaz Serra, 1986) e Questionário de Perceções de 
Envelhecimento (QPE) (Barker, O’Hanlon, McGee, Hickey, & Conroy, 2007). Estes 
instrumentos têm sido alvo de diversos estudos realizados junto da população idosa. O 
Questionário de Perceções de Envelhecimento (QPE) encontra-se adaptado para a 
língua portuguesa por Claudino (2007). 
Através do Inventário Clínico do Autoconceito, pretendeu-se aceder ao conceito 
que o indivíduo detém de si próprio. Quanto à utilização do Questionário de Perceções 
de Envelhecimento (QPE), pretendeu-se avaliar, de forma multidimensional, a 
autoperceção sobre o processo de envelhecimento.  
 
3.2.1 Questionário Sociodemográfico  
 
Foi construído um Questionário Sociodemográfico com o intuito de adquirir 
informação quanto às características pessoais e sociais da população em estudo, bem 
como obter dados acerca de algumas variáveis relativas às condições de vida dos 
participantes. Através deste questionário, foi possível obter informação acerca do 
espaço social e relacional dos participantes, quanto às relações com a família, vizinhos e 
amigos, assim como a sua participação em atividades e a perceção que detinham da sua 
saúde. 
O questionário segue os seguintes critérios para a obtenção da caracterização 
sociodemográfica e psicossocial da amostra: 1) dados pessoais, 2) situação escolar, 3) 
situação familiar, 4) situação de apoio social, 5) situação ocupacional, e 6) questões 
relativas à saúde (ver Anexo). 
Foram também incluídas neste questionário duas questões abertas sobre o 
envelhecimento para aceder à perceção individual sobre esse processo. 
 
3.2.2 Inventário Cínico do Autoconceito (ICAC) 
 
Partido do constructo de Marsh, Smith e Barnes (1983) que o autoconceito é um 
fenómeno íntimo e pessoal, ao criar-se uma escala de avaliação do autoconceito, esta 
teria que, inevitavelmente, ser concebida como de autoavaliação (Vaz Serra, 1986). 
É desta forma que Vaz Serra se propõe criar uma escala que avaliasse o 
autoconceito, conjugando resultados de investigações de autores como Ellis (1972), 
Fitts (1972), e ainda, Wells e Marwell (1976). Na seleção dos itens que viriam a compor 
a escala, Vaz Serra teve o cuidado de eliminar todos os comportamentos que se 
pudessem referir a manifestações esporádicas de ansiedade ou depressão, tentando 
congregar, ao invés, itens com relevada estabilidade temporal. A amostra, de base 
normativa, teve como objetivo possuir, na sua constituição, itens que remetessem a 
situações do contexto da vida quotidiana que, de outro modo, pudessem ficar omitidos, 
caso se utilizasse apenas amostras de indivíduos com perturbação psiquiátrica. 
Desta forma foi possível criar-se uma escala constituída por 20 afirmações, cada 
uma com cinco possibilidades de resposta, diferenciadas em termos de «Não concordo», 
«Concordo pouco», «Concordo moderadamente», «Concordo muito» e «Concordo 
muitíssimo». A pontuação atribuída varia de 1 a 5. De notar que há afirmações que se 
encontram na negativa, devendo as pontuações ser invertidas para efeito de cotação 
final. A pontuação total pode variar entre 20 e 100, sendo que quanto mais elevado for o 
resultado final, melhor é o autoconceito do respondente.  
O Inventário Clínico do Autoconceito é pois uma escala unidimensional com o 
objetivo de medir os aspetos emocionais e sociais do autoconceito. Sendo o 
autoconceito, segundo Vaz Serra (1986), considerado uma medida de traço da 
personalidade, este instrumento procura medir a maneira de ser habitual do indivíduo e 
não o estado em que transitoriamente se possa encontrar, pelo que as instruções dadas, 
antes do seu preenchimento, alertam o respondente nesse sentido. 
Através de análise fatorial, Vaz Serra (1986) chegou a um conjunto de 6 fatores, 
com impacto de 53.42% na percentagem cumulativa da variância. Após melhor 
diferenciação dos fatores, chegou-se a um conjunto de 4 fatores, bem definidos, 
afastando-se os fatores 5 e 6, como carácter misto. 
 Estes fatores são Aceitação/Rejeição Social (fator 1), Autoeficácia (fator 2), 
Maturidade Psicológica (fator 3) e Impulsividade/Atividade (fator 4), sendo os fatores 1 
e 2 os que possuem maior relevância na definição do constructo final do autoconceito. 
 
Fator 1 (itens 1, 4, 9, 16, 17) – relacionado tanto com o grau de aceitação e 
agrado como com a rejeição social (ex.: “Sou uma pessoa usualmente bem aceite pelos 
outros”). 
 
Fator 2 (itens 3, 5, 8, 11, 18, 20) – ligado aos aspetos de autoeficácia, de 
enfrentar/resolver problemas e dificuldades (ex.: “Tenho por hábito ser persistente na 
resolução das minhas dificuldades”). 
 
Fator 3 (itens 2, 6, 7, 13) – diz respeito a características que exprimem o grau de 
maturidade psicológica (ex.: “Sou capaz de assumir uma responsabilidade até ao fim, 
mesmo que isso me traga consequências desagradáveis”). 
 
Fator 4 (itens 10, 15, 19) – está relacionado com o grau de impulsividade/ 
atividade (ex.: “Quando tenho uma ideia que me parece válida gosto de a pôr em 
prática”).  
 
A nível psicométrico, a escala revelou adequada estabilidade temporal, um 
coeficiente de correlação de .84. A consistência interna, avaliada através do coeficiente 
Spearman-Brown, foi de .79 (Vaz Serra, 1986). 
 Os itens que constituem a escala revelam assim um bom poder discriminatório, 
demonstrando ter uma boa consistência interna e estabilidade temporal, possuindo ainda 
uma boa validade de constructo, com uma correlação altamente significativa entre a 
forma como a pessoa se classifica a si própria e a nota global de autoconceito que 
obtém. 
 
3.2.3 Questionário de Perceções de Envelhecimento (QPE) 
 
Tendo por base o Modelo de Autorregulação de Leventhal, o Questionário das 
Perceções do Envelhecimento é um instrumento multidimensional que pretende 
compreender e avaliar a autoperceção do envelhecimento (Barker et al., 2007). O QPE 
encontra-se adaptado para a língua portuguesa por Claudino (2007) 
O modelo em que assenta parte da suposição que o envelhecimento, enquanto 
processo do curso de vida, coloca desafios ao indivíduo, aos quais ele terá que se 
adaptar. A partir destes desafios, o indivíduo forma uma representação da ameaça 
possível à sua saúde ou doença, que pode ser estudada em diferentes dimensões: 
identidade (crenças acerca da natureza da doença e a sua ligação aos sintomas), duração 
(crenças acerca da duração e evolução da doença), consequências (crenças acerca do 
impacto da doença na vida do indivíduo), controlo (crenças acerca dos modos pessoais 
de lidar com a doença), causa (crenças acerca da causa mais provável da doença) e 
representações emocionais (resposta emocional gerada pela doença).  
Estas dimensões foram pois operacionalizadas no Questionário de Perceção da 
Doença (Illness Perception Questionnaire), um questionário de autorrelato que descreve 
os “stressores” em termos da extensão e intensidade das exigências que provocam nos 
recursos adaptativos dos indivíduos. 
Deste modo, e de acordo com os princípios do Modelo de Autorregulação e das 
especificidades do envelhecimento, surgiram as dimensões do QPE. A autoperceção do 
envelhecimento é avaliada recorrendo a um total de 49 itens, sob forma de afirmações, 
os quais se encontram distribuídos por 8 subescalas distintas: “Duração crónica” 
(composta por um total de 5 itens), “Duração cíclica” (composta por um total de 5 
itens), “Consequências positivas” (3 itens), “Consequências negativas” (5 itens), 
“Controlo positivo” (5 itens), “Controlo negativo” (4 itens), “Representações 
emocionais” (5 itens) e, “Identidade” (17 itens). 
 
- Duração: aspetos relacionados com a consciência do indivíduo acerca do seu 
envelhecimento e da sua experiência do processo, ao longo do tempo.  
Duração Crónica (itens 1-5) - procura compreender em que medida é que a 
consciência do envelhecimento é crónica;  
Duração Cíclica (itens 27,28,30,31 e 32) – explora em que medida é que o 
individuo experiencia alterações na perceção do envelhecimento.  
 
- Consequências: visa as crenças acerca do impacto do envelhecimento na vida do 
indivíduo  
Consequências positivas (itens 6,7,8): Ligadas a uma maior criatividade e a um 
maior bem-estar subjetivo (ex.: "Há medida que me torno mais velho torno-me mais 
sábio").  
Consequências negativas (itens 16-20): Ligadas à depressão e a um baixo bem-
estar subjetivo (ex. "Envelhecer torna tudo mais difícil para mim"). 
 
- Controlo: explora as crenças acerca dos modos pessoais de lidar com a experiência do 
envelhecimento  
Controlo positivo (itens 10, 11, 12, 14, 15): crença de controlo percebido sobre 
as experiências positivas (ex. "A qualidade da minha vida social na idade avançada 
depende de mim")  
Controlo negativo (itens 21-24): crença de controlo percebido sobre as 
experiências negativas (ex. "A imobilidade na idade avançada não depende de mim")  
 
- Representações emocionais (itens 9, 13, 25, 26, 29) - resposta emocional gerada pela 
perceção do envelhecimento, estando representada por emoções negativas tais como 
preocupação, ansiedade, depressão, medo, zanga e tristeza. As emoções negativas foram 
associadas às mudanças negativas na saúde física e funcional, assim como a um coping 
pouco adaptativo.  
 
- Identidade (id1-id17): conjunto de crenças acerca do envelhecimento quanto às 
mudanças verificadas no contexto da saúde. Estudo da ligação percebida entre o 
envelhecimento e as mudanças relacionadas com a saúde, considerando os domínios de 
funcionamento muscular, cardiovascular, pulmonar, neurológico e psiquiátrico.  
 
Desta forma, o QPE avalia a experiência da saúde, ao longo do processo do 
envelhecimento, através da escala Identidade, e as perceções sobre o envelhecimento, 
numa variedade de contextos (do físico ao social), através das restantes 7 subescalas. 
Para as 7 subescalas (não incluída a dimensão Identidade), os itens são cotados 
numa escala de 5 pontos, desde «Discordo fortemente» até «Concordo fortemente».  
Quanto à subescala Identidade, esta examina a experiência relacionada com as 
mudanças na saúde e consiste num total de 17 itens. Inicialmente pede-se aos 
participantes para indicarem se experienciaram ou não determinada mudança, nos 
últimos 10 anos (1=sim, 0=não). No caso da resposta ser afirmativa, é em seguida 
perguntado se os participantes atribuem essa mudança ao facto de estarem a envelhecer 
(1=sim, 0= não). A percentagem de mudanças atribuídas ao envelhecimento é tabulada 
como uma proporção do número de mudanças experienciadas relacionadas com a saúde, 
variando entre 0 e 100.  
Do ponto de vista psicométrico o QPE apresenta coeficientes de alfa de 
Cronbach situados acima de .70, excetuando a subescala de Consequências Positivas (α 
= .64), indicando uma considerável consistência interna (Baker et al., 2007).  
 
3.3 Procedimento 
 
Para a realização do presente estudo foram entrevistados 30 indivíduos com 
idade igual ou superior a 65 anos, e aplicados os seguintes instrumentos: Questionário 
Sociodemográfico, Inventário Clínico do Autoconceito e o Questionário de Perceções 
do Envelhecimento. A recolha da amostra decorreu em Fevereiro de 2012, e entre 
Agosto e Setembro de 2012.  
A amostra recolhida contemplou participantes voluntários residentes em meio 
urbano e em meio rural, em diferentes zonas geográficas (e.g.: Distritos de Lisboa, 
Santarém e Coimbra). Nenhum dos participantes se encontrava, à data da entrevista e 
aplicação de provas, institucionalizado. 
O contacto foi feito individualmente, tendo-se disponibilizado aos participantes 
um documento explicativo, no qual se identificavam os objetivos do estudo e se garantia 
a confidencialidade e o anonimato dos dados a ser recolhidos (ver Anexo). A aceitação 
da participação foi obtida por assinatura no documento disponibilizado para o 
Consentimento Informado (ver Anexo).  
Após ter sido dada concordância para a participação, procedeu-se à recolha de 
dados com o Questionário Sociodemográfico. O preenchimento do questionário foi 
realizado em formato de entrevista, com o intuito de propiciar um contacto direto com 
cada participante, facilitando a relação interpessoal e alargando a margem de confiança 
para a aplicação das escalas de autoavaliação. 
Seguidamente, cada participante respondeu ao Inventário Clínico do 
Autoconceito e ao Questionário de Perceções do Envelhecimento. A entrevista e 
respetiva aplicação dos instrumentos foi efetuada pela autora do presente trabalho, que 
leu cada um dos itens que compõem os instrumentos e registou a opção de resposta 
indicada por cada participante.  
As aplicações dos questionários e inventário foram realizadas na residência de 
cada participante, tendo tido a duração aproximada de 40 minutos. 
 
3.4 Procedimentos Estatísticos 
 
No presente estudo recorreram-se a três procedimentos estatísticos para o 
tratamento dos dados: à estatística descritiva, à análise de correlação, e à análise das 
diferenças intergrupos. Os procedimentos estatísticos foram conduzidos através do 
software informático IBM SPSS Statistics 19. 
Através da estatística descritiva, procurou-se caracterizar os dados 
sociodemográficos dos participantes do estudo, assim como os resultados obtidos com a 
aplicação dos dois instrumentos através do cálculo de frequências e percentagens e 
determinação da média, mediana, desvio-padrão, mínimo e máximo, consoante o tipo de 
variáveis em causa. 
Com a análise da correlação bivariada procurou-se explorar a associação 
possível entre o autoconceito e a autoperceção do envelhecimento, tendo-se utilizado o 
coeficiente de correlação de Spearman, dada a distribuição não normal dos resultados. 
Por outro lado, através da análise intergrupos procurou-se verificar se os 
resultados obtidos pelos participantes quanto ao autoconceito e à autoperceção do 
envelhecimento eram distintos nos grupos considerados. Neste sentido, explorou-se a 
influência do meio ecológico (rural e urbano) sobre o autoconceito e autoperceção do 
envelhecimento, um dos principais objetivos deste estudo. Avaliaram-se também se 
determinadas características sociodemográficas (e.g., sexo, estado civil, escolaridade, 
entre outras) distinguiam os grupos no que respeita ao autoconceito e autoperceção do 
envelhecimento.  
Dado o pequeno número da amostra, correspondente a 30 participantes totais, 
optou-se pela utilização de testes não-paramétricos. Neste sentido, utilizou-se e o Teste 
de Mann-Whitney e o Teste de Kruskal-Wallis, para a comparação intergrupos.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo 4 – Resultados 
 
 Neste capítulo são apresentados os resultados que pretenderam dar resposta aos 
objetivos e respetivas hipóteses, anteriormente apresentados. Neste sentido procede-se à 
descrição dos resultados obtidos nas variáveis autoconceito e autoperceção dos idosos 
(4.1), à correlação entre estas duas variáveis (4.2), à descrição do autoconceito e 
autoperceção do envelhecimento tendo em conta o meio ecológico, rural e urbano, tendo 
em conta a influência do meio sobre os resultados obtidos quanto ao autoconceito e 
autoperceção do envelhecimento (4.3). Estudou-se igualmente a influência de algumas 
variáveis sociodemográficas sobre o autoconceito e perceção do envelhecimento (4.4). 
 
4.1 Análise dos níveis de autoconceito e perceção do envelhecimento 
 
4.1.1 Caracterização do autoconceito numa amostra de indivíduos idosos 
 
Para a caracterização do autoconceito dos participantes, procedeu-se à análise 
estatística descritiva dos resultados obtidos pelos idosos no ICAC. Apresentam-se, no 
quadro 2, os resultados obtidos nesta prova de autoconceito, quer o índice total, quer os 
seus 4 fatores. 
 
 
Quadro 2 
Caracterização dos níveis de autoconceito numa amostra de indivíduos idosos 
 Média Desvio padrão Mínimo Máximo 
Total ICAC 75.90 6.27 59 84 
Fator 1 19.37 2.47 13 25 
Fator 2 21.90 2.63 17 26 
Fator 3 16.10 1.83 13 19 
Fator 4 12.90 1.67 9 15 
N = 30 
 
 
4.1.2 Caracterização da autoperceção do envelhecimento numa amostra de indivíduos 
idosos 
 
Para a caracterização da autoperceção dos idosos sobre o seu envelhecimento, 
procedeu-se à análise da estatística descritiva dos resultados obtidos pelos participantes 
no questionário QPE, ao nível das diferentes escalas do instrumento. No quadro 3 são 
apresentados os resultados obtidos nas diferentes subescalas do QPE. 
 
Quadro 3 
Caracterização da autoperceção do envelhecimento numa amostra de indivíduos idosos 
 M DP Mínimo Máximo 
Duração Crónica 3.35 .54 2 4 
Duração Cíclica 3.53 .58 2 4 
Consequências Positivas 3.90 .45 3 5 
Consequências Negativas 3.84 .62 2 5 
Controlo Positivo 3.79 .54 3 5 
Controlo Negativo 2.83 .64 2 4 
Representações Emocionais 3.64 .46 2 5 
Mudanças na saúde 10.10 3.12 3 16 
Mudanças atribuídas ao envelhecimento 6.900 3.94 1 15 
Identidade 66.82 27.01 10 100 
N = 30 
 
 Para uma caracterização mais pormenorizada das mudanças na saúde relatadas 
pelos participantes, relativas à subescala “Identidade”, procedeu à sua análise. Desta 
forma, as frequências com que cada mudança na saúde foi experienciada, e a frequência 
com que as mudanças experienciadas foram atribuídas ao envelhecimento, encontram-se 
descritas no quadro 4.  
 
 
 
 
 
Quadro 4 
Experiência de mudanças na saúde e atribuição das mudanças experienciadas ao 
envelhecimento 
Mudanças na saúde 
Frequência (%) 
Experienciou 
esta mudança 
Atribuição da mudança 
ao envelhecimento 
Problemas de peso 53.3 43.8 
Problemas em dormir 73.3 36.4 
Hérnia discal 26.7 37.5 
Dores nas articulações 90 77.8 
Não ter facilidade em movimentar-se 60 100.0 
Perda do equilíbrio 63.3 73.7 
Perda de força 80 83.3 
Abrandar o ritmo 73.3 90.9 
Cãimbras 50 60.0 
Problemas nos ossos ou nas articulações 80 79.2 
Problemas de coração 30 50.0 
Problemas nos ouvidos ou em ouvir 36.7 63.6 
Alterações nos olhos ou em visão 90 70.4 
Problemas respiratórios 26.7 75.0 
Problemas nos pés 53.3 62.5 
Depressão 60 66.7 
Ansiedade 63.3 52.6 
N = 30 
 
4.2 Análise da relação entre autoconceito e perceção do envelhecimento 
 
Para a análise da associação entre o autoconceito, valor total e fatores, e as 
dimensões da autoperceção do envelhecimento, realizou-se o cálculo da correlação de 
Spearman entre as variáveis. Os resultados obtidos relativamente à associação entre as 
variáveis autoconceito e autoperceção do envelhecimento, encontram-se descritos no 
quadro 5.  
 
Quadro 5 
Caracterização da relação entre autoconceito e autoperceção do envelhecimento 
Variáveis Total IAC Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 
Duração Crónica .182* .194* .039 .136 .304** 
Duração Cíclica .077 .089 .124 .002 .216** 
Consequências Positivas .296** .160 .196* .331** .314** 
Consequências Negativas .070 .145 .007 .043 .221** 
Controlo Positivo .193* .120 .244** .111 .047 
Controlo Negativo -.012 .049 .005 -.042 -.171* 
Representações Emocionais .100 .099 .098 .081 .306** 
Mudanças na saúde .077 .021 .082 .138 .191* 
Mudanças atribuídas ao envelhec. .021 .034 .070 -.014 .209* 
Identidade .009 -.072 .013 -.090 .172* 
*p < .05, two-tailed. **p < .01, two-tailed. 
N = 30 
 
4.3 Análise da diferença do autoconceito e perceção do envelhecimento entre idosos 
de meio urbano e de meio rural  
 
Procedeu-se a análise dos resultados obtidos pelos dois grupos, meio rural e 
meio urbano, no autoconceito e na autoperceção do envelhecimento. No quadro 6 
encontra-se a análise descritiva dos resultados obtidos pelas duas amostras quanto ao 
autoconceito. E no quadro 8 encontra-se a análise descritiva dos resultados obtidos pelas 
duas amostras quanto à autoperceção do envelhecimento. Para explorar se essas 
diferenças eram significativas aplicou-se o teste U de Mann-Whitney. Apresentam-se 
esses resultados para o autoconceito no quadro 7 e para a autoperceção do 
envelhecimento no quadro 9.  
 
 
 
 
 
 
Quadro 6 
Análise descritiva dos resultados obtidos pelas duas amostras no autoconceito 
 Meio rural (N = 15) Meio urbano (N = 15) 
 M Md DP M Md DP 
Total IAC 75.67 76.00 5.287 76.13 78.00 7.308 
Fator 1 19.60 20.00 2.230 19.13 20.00 2.748 
Fator 2 22.20 23.00 1.971 21.60 23.00 3.203 
Fator 3 16.13 16.00 1.959 16.07 17.00 3.067 
Fator 4 12.67 13.00 1.175 13.13 14.00 2.066 
 
 
 
 
 
Quadro 7 
Resultados do teste de Mann -Whitney relativamente ao  autoconceito 
 U z p* r 
Total IAC 94.50 -.75 .453 -.137 
Fator 1 98.50 -.59 .556 -.107 
Fator 2 102.00 -.44 .659 -.081 
Fator 3 112.50 .00 1.00 0 
Fator 4 76.00 -1.55 .120 -.284 
N = 30 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quadro 8 
Análise descritiva dos resultados obtidos na autoperceção do envelhecimento para as 
duas amostras 
 Meio rural (N = 15) Meio urbano (N = 15) 
 M Mdn DP M Mdn DP 
Duração Crónica 3.52 3.60 .281 3.19 3.20 .682 
Duração Cíclica 3.53 3.60 .640 3.53 3.60 .533 
Consequências Positivas 3.98 4.00 .344 3.82 4.00 .533 
Consequências Negativas 4.04 4.00 .461 3.64 4.00 .698 
Controlo Positivo 3.85 3.80 .48 3.73 3.80 .60 
Controlo Negativo 2.80 3.00 .69 2.87 3.00 .61 
Representações Emocionais 3.64 3.60 .42 3.64 3.60 .50 
Mudanças na saúde 11.13 11.00 2.90 9.07 8.00 3.08 
Mudanças atribuídas ao envelhec. 9.07 9.00 3.79 4.73 4.00 2.79 
Identidade 78.70 85.71 20.74 54.94 50.00 27.90 
 
 
Quadro 9 
Resultados do teste de Mann -Whitney relativamente às variáveis da perceção do 
envelhecimento  
 U z p* r 
Duração Crónica 68.50 -1.855 .064 -.339 
Duração Cíclica 106.00 -.272 .785 -.050 
Consequências Positivas 90.00 -.966 .334 -.176 
Consequências Negativas 83.00 -1.278 .201 -.233 
Controlo Positivo 96.00 -.690 .490 -.126 
Controlo Negativo 110.50 -.084 .933 -.015 
Representações Emocionais 104.50 -.340 .734 -.062 
Mudanças na saúde 69.00 -1.817 .069 -.332 
Mudanças atribuídas ao envelhecimento 40.50 -3.001 .003** -.548 
Identidade 57.50 -2.288 .022* -.418 
*p < .05, two-tailed. **p < .01, two-tailed. 
N = 30 
4.4 – Análise da diferença do autoconceito e perceção do envelhecimento entre 
variáveis sociodemográficas 
 
Para explorar as diferenças de resultados no autoconceito e perceção do 
envelhecimento, tendo em conta algumas variáveis sociodemográficas relevantes, 
recorreu-se ao teste de Mann-Whitney e ao teste de Kruskal-Wallis.  
Assim, para variáveis dicotómicas ou para variáveis que obtiveram uma 
frequência de resposta em dois níveis, realizou-se o teste de Mann-Whitney.  
Para as variáveis com mais níveis de resposta, realizou-se o teste de Kruskal-
Wallis, tendo-se realizado seguidamente o teste de Mann-Whitney sempre que se 
verificaram diferenças estatisticamente significativas, cruzando, para isso, todos os 
grupos, para apurar onde residiria a diferença. 
No que diz respeito ao sexo e à escolaridade não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas. No que diz respeito ao estado civil, encontraram-se 
diferenças estatisticamente significativas para a dimensão Consequências Positivas. Os 
casados (Mdn = 4.00) admitem significativamente mais consequências positivas do 
envelhecimento que os viúvos (Mdn = 3.50), U = 45.00, z = - 1.97, p < .05, r = -.36. 
No que diz respeito a ter filhos, encontram-se diferenças estatisticamente 
significativas para o Fator 3 do autoconceito. Os que têm filhos (Mdn = 17.00) possuem 
valores mais elevados no Fator 3 que os que não têm filhos (Mdn = 13.50), U = 4.00, z 
= - 2.03, p < .05, r = -.37. 
Na variável “Com quem vive” encontraram-se diferenças estatisticamente 
significativas para a dimensão Consequências Positivas. Os que vivem com 
marido/mulher (Mdn = 4.00) admitem mais consequências positivas do envelhecimento 
que os que vivem sozinhos (Mdn = 3.33), U = 48.00, z = -2.18, p < .05, r = -.40. 
 Relativamente à variável “Satisfeito com a situação em que vive” obteve-se uma 
diferença marginalmente significativa para a dimensão Consequências Positivas, com 
os que responderam sim (Mdn = 4.00) a perspetivarem mais consequências positivas do 
envelhecimento que os que responderam não (Mdn = 3.33), U = 29.50, z = -1.90, p = 
.057, r = -.35. 
Na existência ou não de “Apoio de familiares” não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois grupos no que diz respeito ao autoconceito 
ou à percepção do envelhecimento. 
No que diz respeito à “Vida profissional” («Atividade e Pensão» e 
«Aposentado»), encontraram-se diferenças marginalmente significativas para o Fator 3, 
e diferenças estatisticamente significativas para a dimensão Duração Crónica. Os 
idosos que mantêm atividade e pensão (Mdn = 17.00) possuem níveis de Fator 3 
marginalmente mais elevados que os idosos que se encontram aposentados (Mdn = 
15.00), U = 68.50, z = -1.84, p = .065, r = -.34. Os idosos que mantêm atividade e 
pensão (Mdn = 3.40) possuem valores significativamente mais elevados na duração 
crónica que os idosos que se encontram aposentados (Mdn = 3.20), U = 61.00, z = -
2.155, p < .05, r = -.39. 
Quanto à “Situação económica” («Insatisfatória», «Pouco Satisfatória», 
«Satisfatória», «Boa» e «Muito Boa») escreva aqui as categorias que esta variável 
apresentava nos seus dados), os níveis na dimensão Duração Crónica do QPE 
mostraram-se significativamente afetados pela situação económica dos participantes, 
H(3) = 8.81, p < .05. Foi utilizado o teste de Mann-Whitney para explorar este resultado.  
Verificou-se uma diferença marginalmente significativa, com valores mais 
elevados nos que reportaram uma situação económica satisfatória (Mdn = 3.60) do que 
nos que reportaram uma situação económica insatisfatória (Mdn = 3.40), quanto à 
consciência da cronicidade do envelhecimento, U = 16.00, z = -1.80, p = .072. E uma 
diferença estatisticamente significativa entre os que reportaram uma situação económica 
pouco satisfatória e satisfatória, na dimensão Duração Crónica, com os que reportaram 
uma situação económica satisfatória (Mdn = 3.60) a apresentar valores mais elevados na 
duração crónica do envelhecimento, quando comparados com os que reportaram uma 
situação económica pouco satisfatória (Mdn = 3.40), U = 30.00, z = -2.38, p < .05, r = -
.43.  
Encontraram-se ainda diferenças marginalmente significativas para a dimensão 
Identidade A, H(3) = 7.48, p = .058. Através do teste de Mann-Whitney encontrou-se 
uma diferença estatisticamente significativa entre os que reportaram uma situação 
económica insatisfatória (Mdn = 12.00) e os que reportaram uma situação económica 
pouco satisfatória (Mdn = 9.00), na dimensão Identidade A. U = 5.00, z = -2.47, p < .05, 
r = -.45. 
No que diz respeito à “Participação em atividades” («Centrada na vida 
familiar/doméstica», «Centro de dia», «Universidade 3ª idade», «Grupos recreativos 
igreja», «Centrada nos amigos» e «Outro») obteve-se um resultado marginalmente 
significativo para a dimensão Identidade, H(3) = 7.78, p = .05. Ao realizar-se o teste de 
Mann-Whitney, verificou-se uma diferença estatisticamente significativa entre 
participação de atividades centrada na vida familiar/doméstica e centrada nos amigos, 
com a participação em atividades centradas nos amigos (Mdn = 88. 75) a obter valores 
mais elevados na dimensão identidade que os que estão centrados na vida 
familiar/doméstica (Mdn = 44.44), U = 36.50, z = -2.65, p < .05, r = -.48. 
Nas “Relações Familiares” obtiveram-se diferenças significativas quanto ao 
contato, mas não em relação à qualidade das relações familiares. Os níveis da dimensão 
Representações Emocionais foram significativamente afetados pelo grau de contacto 
com os familiares, H(2) = 7.08, p < .05. Foi utilizado o Teste de Mann-Whitney para 
interpretar este resultado. Tendo-se obtido uma diferença estatisticamente significativa 
entre os que reportaram um contacto frequente e os que reportaram um contacto muito 
frequente. Os que reportaram ter um contacto muito frequente com os seus familiares 
(Mdn = 4.00) apresentaram valores mais elevados quanto às representações emocionais 
que os reportaram ter um contacto frequente (Mdn = 3.60), U = 42.00, z = -2.33, p < .05, 
r = -.43. 
Nas “Relações de Amizade” encontraram-se diferenças quanto ao contato e à 
qualidade dessas relações. Em relação ao contacto obtiveram-se diferenças 
estatisticamente significativas na dimensão Identidade A, H(2) = 8.82, p < .05, tendo-se 
ainda obtido resultados marginalmente significativos para a dimensão Fator 2, H(2) = 
5.79, p = .055.  
Ao analisarem-se as diferenças através do teste de Mann-Whitney, verificou-se 
uma diferença estatisticamente significativa para a dimensão Identidade A, entre os que 
reportaram um contacto com amigos frequente e muito frequente. Os que reportaram 
um contacto muito frequente (Mdn =12.00) obtiveram valores mais elevados na 
dimensão Identidade A que os que reportaram ter um contacto frequente (Mdn = 8.00), 
U = 47.50, z = -2.53, p < .05, r = -.46.  
Quanto ao Fator 2, obteve-se uma diferença marginalmente significativa quanto 
aos que reportaram um contacto frequente e muito frequente. Os que reportaram um 
contacto frequente (Mdn = 23.50) obtiveram resultados mais elevados no Fator 2 que os 
que reportaram um contacto muito frequente (Mdn = 21.00), U = 62.00, z = -1.90, p = 
.057, r = -.35. 
Quanto à qualidade dos contactos, as diferenças foram marginalmente 
significativas para o Fator 2, H(2) = 5.57, p = .062 e para a Identidade A, H(2) = 5.38, p 
= .068. Através do teste de Mann-Whitney, verificou-se uma diferença marginalmente 
significativa para o Fator 2. Os que reportaram uma qualidade muito gratificante (Mdn 
= 10.50) obtiveram valores marginalmente superiores em relação aos que reportaram 
relações  gratificantes (Mdn = 9.00), U = 47.00, z = -1.83, p = .067, r = -.33. 
No que diz respeito a “Tem um confidente” não se verificaram diferenças 
significativas entre os grupos. 
Relativamente às questões sobre a avaliação da saúde, encontraram-se diferenças 
marginalmente significativas para a classificação de saúde atual e comparação de saúde 
com os outros, não se tendo encontrado, contudo, diferenças em relação ao nível de 
saúde atual em comparação com a saúde do ano anterior. 
Em relação à classificação de saúde atual, obteve-se uma diferença 
marginalmente significativa na dimensão Identidade A, H(4) = 8.60, p = .072. Ao 
investigar-se esta diferença, através do teste de Mann-Whitney, obteve-se uma diferença 
estatisticamente significativa entre os que reportaram um mau nível de saúde e um nível 
razoável. Os que reportaram ter uma má saúde (Mdn = 13.00) obtiveram resultados 
superiores em relação à dimensão Identidade A comparativamente aos que reportaram 
ter um nível razoável de saúde, U = 8.50, z = - 2.31, p < .05, r = -.42 
Em relação à classificação de saúde em comparação com os outros, obteve-se 
uma diferença marginalmente significativa na dimensão Identidade B, H(2) = 5.58,  p = 
.061. Através do teste de Mann-Whitney, verificou-se que esta diferença é 
marginalmente significativa entre os que reportaram deter uma saúde pior e os que 
reportaram tê-la melhor. Os que reportaram ter uma saúde pior (Mdn = 11.00) 
obtiveram resultados marginalmente superiores em relação à dimensão Identidade B do 
que os que reportaram ter uma saúde melhor que os outros (Mdn = 4.00), U = 3.00, z = - 
1.96, p = .05, r = -.36. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo 5 – Discussão 
 
Neste capítulo são discutidos os resultados que foram obtidos no presente 
estudo, tendo em conta os objetivos anteriormente propostos. A discussão dos 
resultados obedece assim à seguinte estruturação: (5.1) Análise dos níveis de 
autoconceito e perceção do envelhecimento, (5.2) Correlação entre o autoconceito e a 
perceção do envelhecimento, (5.3) Análise das diferenças no autoconceito e perceção do 
envelhecimento entre idosos de meio urbano e de meio rural, e (5.4) Análise das 
diferenças do autoconceito e perceção do envelhecimento, considerando variáveis 
sociodemográficas e psicossociais. 
 
5.1 – Análise dos níveis de autoconceito e perceção do envelhecimento 
 
Antes de se discutir a associação que se estabelece entre o autoconceito e a 
autoperceção do envelhecimento, pretende-se compreender os resultados obtidos no 
autoconceito e na autoperceção do envelhecimento, de forma a caracterizar a amostra 
em estudo.  
Neste sentido, relativamente à análise do autoconceito, este revelou um índice 
global de 75.90, indicando, nos indivíduos da amostra do presente estudo, um nível 
relativamente consistente de autoconceito. Em relação aos fatores constituintes, o que 
mais se destaca é o Fator 2, relativo à autoeficácia (M = 21.90), sendo o Fator 4, 
relativo à impulsividade/actividade, o que demonstrou possuir menos impacto (M = 
12.90).  
A amostra em estudo parece pois refletir um nível consistente de autoconceito, 
sendo de registo o nível de autoeficácia demonstrado, e que vai de encontro ao que foi 
referido ao longo deste estudo, que o envelhecimento, enquanto etapa rica em mudanças 
e adaptações, pressupõe um contínuo desenvolvimento, e que o idoso, ao conseguir-se 
adaptar e sentir-se útil, acaba por vivenciar o envelhecimento com relativo bem-estar 
(Lima, 2004 citado por Rocha, 2007), verificando-se esta boa adaptação ao nível do seu 
autoconceito (Paúl, 2005). 
Os menores níveis de impulsividade/atividade, podem ser explicados por ser 
esse o fator que menor correlação tem com o valor total do autoconceito, sendo de todos 
os factores, o que menos relevância e consistência interna apresenta nos estudos 
desenvolvidos pelo autor da prova. De notar que a impulsividade, ao estar ligado a um 
traço de neuroticismo, não é de estranhar a sua menor relevância num estado mais 
avançado de idade, já que autores como Neugarten (cit. por Scollon & Diener, 2006) 
sugerem declínios nos níveis de neuroticismo com o envelhecimento.  
Relativamente à autoperceção do envelhecimento da amostra do presente estudo, 
parece salientar-se que do conjunto das sete subescalas que constituem o Questionário 
de Perceções do Envelhecimento, as subescalas “Consequências Positivas”, 
“Consequências Negativas” e “Controlo Positivo” apresentam, respetivamente, os 
valores mais elevados, em comparação com as restantes subescalas. 
Os resultados parecem sugerir, na amostra em estudo, uma perceção do 
envelhecimento associada a: crenças positivas sobre o impacto do envelhecimento numa 
multiplicidade de domínios, sendo o impacto sentido como positivo (e.g. ao nível da 
sabedoria), mas também uma perceção do envelhecimento associada a alguns impactos 
negativos; e uma crença de controlo percebido sobre experiências positivas. 
Quanto aos valores obtidos na subescala “Identidade”, quanto às mudanças 
experienciadas na saúde, verificou-se que as mudanças mais experienciadas foram dores 
nas articulações e alterações nos olhos e na visão (90%), abrandar o ritmo e problemas 
nos ossos e nas articulações (80%), sendo as alterações menos frequentes a hérnia discal 
e problemas respiratórios (26.7%). Isto significa que se poderão anunciar limitações na 
funcionalidade adstritas ao sistema musculo-esquelético. 
De facto, das atribuições das mudanças na saúde, a mudança mais 
frequentemente atribuída ao envelhecimento foi “Não ter facilidade em movimentar-se”, 
com 100% dos participantes a acreditarem não terem facilidade a movimentar-se e a 
atribuírem esta alteração ao envelhecimento. Sendo que a mudança que foi menos 
frequentemente atribuída ao envelhecimento foi “Problemas em dormir”, com 36.4% 
dos participantes que experienciaram esta mudança ao longo dos últimos 10 anos, a 
atribuírem esta alteração ao processo de envelhecimento. Resultando numa percentagem 
final, para a subescala Identidade, de 66.82% das mudanças verificadas na saúde serem 
atribuídas ao envelhecimento, que acaba por não se deslocar muito do valor obtido por 
Barker e colaboradores (2007), aquando do estudo de validação do QPE. 
Em suma, a amostra em estudo parece pois refletir uma perceção do 
envelhecimento que se traduz num sentido de capacidade de atribuição de determinados 
ganhos à experiência de envelhecer, contrastando com sentimentos de alguma 
adversidade, relativa a perdas no envelhecimento. Sentindo-se, no geral, capaz de 
perceber e assumir um controlo sobre as experiências positivas, que mantém e preserva. 
À luz da revisão da literatura, os resultados parecem ser consonantes com aquilo 
a que autores como Baker e col. (2007) se referem sobre o envelhecimento, como sendo 
um estádio normativo do curso de vida, que coloca desafios ao individuo, aos quais este 
terá que se adaptar e gerir. 
De facto, a preponderância das escalas “Consequências positivas”, “Controlo 
positivo” e “Consequências negativas” na autoperceção da amostra parece ir ao 
encontro da dimensão subjetiva da perceção do envelhecimento. Contudo, uma boa 
perceção do envelhecimento pressupõe também uma capacidade de perspetivar as 
mudanças do envelhecimento (Kotter-Grühn, Kleinspehn-Ammerlahn, Gerstorf, & 
Smith, 2009), assim e embora bons níveis de autoperceção do envelhecimento sejam 
indicadores de resiliência e adaptação a stressores físicos, psicológicos e ambientais, 
que ocorrem com o avançar da idade (Sneed & Whitbourne, 2005), na idade muito 
avançada, e para fazer face ao crescente impacto dos desafios que vão sendo colocados, 
o idoso, incapaz de manter uma identidade positiva que consiga compensar a totalidade 
de perdas experienciadas, passa a atribuir essas mudanças ao seu envelhecimento, 
resultando numa perceção do envelhecimento menos positiva. 
 Desta forma, pode-se dizer que a autoperceção do envelhecimento, como aqui 
foi caracterizada, reflete uma boa perceção do envelhecimento, já que dá conta de uma 
capacidade de adaptação às mudanças verificadas com o próprio envelhecimento. Esta 
perceção do envelhecimento parece ser alcançada sob um olhar relativamente positivo, 
mas coerente sobre o envelhecimento que, enquanto processo de adaptação normativo 
implica ganhos e perdas, que o indivíduo tenta equilibrar, de forma a obter uma 
adaptação eficaz. 
 
5.2 – Correlação entre o autoconceito e a perceção do envelhecimento 
 
Ao nível da associação entre o autoconceito e a autoperceção do 
envelhecimento, os resultados apresentados parecem indiciar associações pertinentes 
entre os dois domínios.  
Com efeito, os resultados obtidos revelam que o valor total do autoconceito se 
encontra positivamente associado, de forma estatisticamente significativa, com as 
dimensões “Duração Crónica”, “Consequências Positivas” e “Controlo Positivo”. Estes 
resultados sugerem a existência de uma relação genuína entre estas variáveis, que 
permitirá afirmar, com confiança, que o autoconceito está associado a uma autoperceção 
do envelhecimento pautada por: uma perceção de consequências positivas do 
envelhecimento, assim como uma crença individual de controlo percebido sobre as 
experiências positivas, mas também a consciência presente que o processo de 
envelhecimento é um processo crónico.  
Em relação ao Fator 1, este encontra-se positivamente correlacionado, a um 
nível estatisticamente significativo, com a dimensão “Duração Crónica”, o que significa 
que o nível de aceitação/rejeição social experienciado se associa com uma perceção 
crónica do envelhecimento.  
O Fator 2 está positivamente correlacionado com as “Consequências Positivas” 
(p < .05) e  com o “Controlo Positivo” (p < .01), o que vai no sentido da ligação entre  o 
nível de autoeficácia com a perceção de consequências positivas do envelhecimento e a 
crença de controlo percebido sobre experiências positivas desse envelhecimento. 
O Fator 3 está positivamente correlacionado, a um nível estatisticamente 
significativo (p < .01), com a dimensão “Consequências Positivas”. Assim, o nível de 
maturidade psicológica atingido relaciona-se com uma  perceção de consequências 
positivas oriundas com o processo de envelhecimento, o que fará sentido considerando 
que a pessoa madura aceitará o processo de envelhecimento como uma consequência já 
anteriormente expetável, eventualmente elaborada, e admitida pois como positiva. 
O Fator 4 está positivamente correlacionado com todas as dimensões da 
autoperceção do envelhecimento, exceto com a dimensão “Controlo Positivo”. De entre 
todas as correlações, só a correlação com a dimensão “Controlo Negativo” é que se 
apresenta como negativa. Desta forma, o nível de impulsividade/atividade relaciona-se 
com uma perceção crónica do envelhecimento, assim como se relaciona com 
experiências na alteração da perceção do envelhecimento, perspetivando tanto um 
impacto positivo como negativo, assim como com uma resposta predominantemente 
emocional face ao seu próprio envelhecimento.  
Este fator de impulsividade/atividade encontra-se também associado à dimensão 
“Mudança na saúde”, ou seja, à experiência de mudanças na saúde ao longo dos últimos 
10 anos, vivenciadas como consequência do processo de envelhecimento. Associando-
se assim, tanto ao conjunto de crenças acerca do envelhecimento quanto às mudanças 
verificadas no contexto da saúde, como à ligação percebida entre o envelhecimento e as 
mudanças verificadas na saúde. 
Por outro lado, os resultados mostram ainda uma correlação negativa 
significativa entre o Fator 4 e a dimensão “Controlo negativo” ou seja, quanto maior o 
nível de impulsividade/atividade menor é o controlo percebido sobre as experiências 
negativas relacionadas com o envelhecimento. 
Estes resultados permitem assim confirmar a hipótese colocada relativamente à 
associação entre um autoconceito mais positivo com uma perceção do envelhecimento 
mais positiva, confirmado, por exemplo, pelas correlações encontradas entre a 
autoeficácia e as consequências positivas e crença de controlo positivo sobre o 
envelhecimento, ou pela correlação entre a maturidade psicológica e as consequências 
positivas.  
Em suma, os resultados obtidos no que diz respeito à associação entre o 
autoconceito e a autoperceção do envelhecimento, são significativos, verificando-se 
para cada fator do autoconceito uma relação significativa com determinada perceção do 
envelhecimento. 
 
 5.3 – Análise da diferença no autoconceito e perceção do envelhecimento em 
idosos de meio urbano e de meio rural. 
 
Não se encontraram diferenças estatisticamente significativas entre o 
autoconceito dos idosos rurais e urbanos, pelo que a hipótese que os idosos pertencentes 
ao meio rural apresentariam um autoconceito distinto dos idosos do meio urbano, não se 
confirma. Quanto à autoperceção do envelhecimento, foram encontradas diferenças, 
estatisticamente significativas, entre idosos rurais e urbanos, para as dimensões 
“Mudanças atribuídas ao envelhecimento” (p < .01) e “Identidade” (p < .05), 
confirmando-se a hipótese que os idosos de meio rural apresentam, em parte, uma 
perceção do envelhecimento distinta dos idosos de meio urbano.  
Os idosos rurais perspetivam, significativamente, maiores níveis de mudanças 
atribuídas ao envelhecimento. Ou seja, das alterações experienciadas na saúde nos 
últimos 10 anos, os idosos rurais atribuem-nas, com maior frequência, ao processo de 
envelhecimento. Deste modo, são os idosos rurais que detêm maiores percentagens na 
subescala “Identidade”, acabando por atribuir ao envelhecimento as causas da 
subsequente perda de saúde física. 
Talvez uma das razões para esta distinção, na perceção das mudanças físicas, se 
deva ao facto da maioria dos idosos rurais continuarem a exercer atividade agrícola, 
pelo que dada a intensidade continuada de esforço físico, acabem por ter mais presente 
as dificuldades físicas. Assim, o idoso rural, ao comparar a forma como executava esta 
atividade enquanto mais jovem, maior importância atribuirá ao envelhecimento como a 
causa para o aumento das suas dificuldades, já que a atividade que desempenha continua 
a ser a mesma que desempenhava antes, agora, exercida com menos força física. Não 
esqueçamos que o envelhecimento vive-se primeiro que tudo no corpo, e as actividades 
que mais dependem do sistema músculo-esquelético serão, para muitos indivíduos, as 
mais afetadas precocemente. 
 
5.4 – Análise da diferença do autoconceito e perceção do envelhecimento 
considerando as variáveis sociodemográficas e psicossociais  
 
Observou-se que a variabilidade associada a algumas variáveis 
sociodemográficas e psicossociais, nomeadamente, o estado civil, ter ou não filhos, o 
agregado familiar, a satisfação com o mesmo, a vida profissional, a situação económica, 
as participação em atividades, relações familiares e de amizade e a avaliação do estado 
de saúde, manifesta diferenças no autoconceito e perceção do envelhecimento, levando 
à confirmação da hipótese postulada que admitia que os grupos organizados a partir de 
variáveis sociodemográficas e psicossociais apresentariam resultados distintos no 
autoconceito e na autoperceção do envelhecimento. 
Ao comparar-se o estado civil verificaram-se diferenças estatisticamente 
significativas na perceção do envelhecimento, entre idosos casados e viúvos. Admitindo 
os casados, significativamente mais consequências positivas do envelhecimento que os 
viúvos. Entre os que têm filhos, verifica-se que detêm valores significativamente mais 
elevados para o Fator 3 do autoconceito, que os que não têm. Deste modo, os idosos 
que têm filhos revelam maiores níveis de maturidade psicológica. 
Estes resultados estão dentro do que seria esperado, já que, segundo Shu, Huang 
e Cheng (2003), quanto maior é a interação familiar e social maiores são os níveis de 
autoconceito.  
Quanto ao agregado familiar, verificaram-se diferenças na perceção do 
envelhecimento entre idosos que vivem com o marido/mulher, e os que vivem sozinhos, 
de forma que os idosos que vivem com o companheiro detêm mais consequências 
positivas do envelhecimento, diferença que se mantém quando questionados se estavam 
satisfeitos com essa situação. Os idosos que responderam afirmativamente detêm, 
marginalmente, mais consequências positivas do envelhecimento, que os que 
responderam não estar satisfeitos com a situação.  
No que diz respeito à “Vida profissional”, encontraram-se diferenças 
marginalmente significativas para o Fator 3, e diferenças estatisticamente significativas 
para a dimensão Duração Crónica. Os idosos que mantêm atividade e pensão possuem 
níveis de Fator 3, assim como valores na dimensão Duração Crónica, marginalmente 
mais elevados que os idosos que se encontram aposentados. Ou seja, os idosos que 
mantêm atividade detêm níveis marginalmente superiores de maturidade psicológica, 
assim como perspetivam mais o envelhecimento de um ponto de vista crónico.  
Quanto à “Situação económica”, verificou-se que os que revelaram uma situação 
económica satisfatória detêm valores marginalmente mais elevados na consciência da 
cronicidade do envelhecimento, que os que reportaram uma situação económica 
insatisfatória. E que os que detêm uma situação económica satisfatória apresentam 
valores significativamente mais elevados na duração crónica do envelhecimento, que os 
que reportaram uma situação económica pouco satisfatória. Encontrou-se ainda uma 
diferença estatisticamente significativa entre os que reportaram uma situação económica 
insatisfatória, a revelarem mais “Mudanças na saúde”, do que os que reportaram uma 
situação económica pouco satisfatória. 
No que diz respeito à “Participação em atividades”, verificou-se uma diferença 
estatisticamente significativa entre a participação de atividades centrada na vida 
familiar/doméstica e a centrada nos amigos, com a participação em atividades centradas 
nos amigos a obter valores significativamente mais elevados na dimensão Identidade 
que os que estão centrados na vida familiar/doméstica. 
Os níveis da dimensão Representações Emocionais foram significativamente 
afetados pelo grau de contacto com os familiares, os que reportaram ter um contacto 
muito frequente com os seus familiares apresentaram valores mais elevados de emoções 
tanto negativas como positivas, do que os reportaram ter um contacto frequente.  
A diferença entre ter um contacto muito frequente ou frequente vai ditar a forma 
como o idoso se envolve com a dinâmica familiar, logo os que têm um contacto muito 
frequente mais envolvidos estarão com os problemas familiares, que dada a 
disponibilidade emocional, fará com que fiquem mais alerta e mais sensíveis para estes 
“problemas”, retirando eventuais vantagens mas também todas as desvantagens dos 
mesmos. 
Nas “Relações de Amizade”, encontraram-se diferenças quanto ao contato e à 
qualidade dessas relações. Em relação ao contacto obtiveram-se diferenças 
estatisticamente significativas na dimensão “Mudanças na saúde”. Os que reportaram 
um contacto muito frequente, obtiveram valores mais elevados na dimensão “Mudanças 
na saúde” que os que reportaram ter um contacto frequente. Tendo-se obtido ainda, 
entre os que reportaram um contacto frequente, resultados marginalmente mais elevados 
no Fator 2 do que os que reportaram um contacto muito frequente.  
Quanto à qualidade dos contactos, verificou-se uma diferença marginalmente 
significativa para o Fator 2. Os que reportaram uma qualidade muito gratificante 
obtiveram valores marginalmente superiores em relação à autoeficácia, do que os que 
reportaram relações gratificantes. 
Os resultados da diferença encontrada entre um contacto muito frequente de 
amizade e as mudanças sentidas na saúde vão de encontro às diferenças encontradas 
entre os idosos rurais para esta mesma dimensão da perceção do envelhecimento. Isto 
porque foram os idosos rurais quem mais manifestou deter relações de amizade, de 
relativa proximidade física com a rede social, de modo que os resultados obtidos, entre 
o contacto social e as mudanças na saúde, não são mais que o reflexo das mesmas 
mudanças entre os idosos de meio rural.  
Quanto aos resultados obtidos na dimensão da autoeficácia, parece que os idosos 
que apenas têm um contacto frequente detêm marginalmente maiores níveis de 
autoeficácia que os que têm maior frequência de contacto. Este resultado pode-se dever 
a que os que não procuram tanto o contacto social se sintam mais aptos e capazes a 
realizar as suas tarefas. Assim, ao estarem mais ocupados, não têm tanta disponibilidade 
para o contacto social entre os amigos.  
Em relação à qualidade das relações de amizade, a autoeficácia acaba por ser 
“proporcional” à gratificação obtida nessas mesmas relações. Sentindo-se o idoso mais 
competente ao deter relações de amizade que lhe são muito gratificantes.  
Relativamente às questões sobre a avaliação da saúde, encontraram-se diferenças 
marginalmente significativas para a classificação de saúde atual e comparação de saúde 
com os outros. 
Em relação à classificação de saúde atual, obteve-se uma diferença 
estatisticamente significativa entre os que reportaram um mau nível de saúde e um nível 
razoável quanto à perceção do envelhecimento. Os que reportaram ter uma má saúde 
obtiveram resultados superiores na dimensão “Mudanças na saúde” comparativamente 
aos que reportaram ter um nível razoável de saúde, como seria de esperar. 
Quanto à classificação de saúde em comparação com os outros, obteve-se uma 
diferença marginalmente significativa na dimensão “Mudanças atribuídas ao 
envelhecimento”, os que reportaram deter uma saúde pior relevaram atribuírem mais 
mudanças ao envelhecimento, que aqueles que reportaram ter uma saúde melhor que os 
outros. 
Estes resultados estão dentro do que seria esperado, ou seja, idosos que detetam 
uma pior saúde são os que revelam maior número de problemas de saúde na subescala 
“Mudanças na saúde”, do QPE; assim como os que atribuem deter uma saúde pior, em 
comparação com os pares, atribuem mais mudanças ao envelhecimento. A atribuição da 
perda de saúde com o envelhecimento está descrita na literatura. Embora níveis 
positivos de autoperceção do envelhecimento sejam indicadores de resiliência, na idade 
muito avançada, o idoso encontra, cada vez mais, desafios negativos e perdas do seus 
funcionamento físico e psicológico, pelo que, incapazes de manter uma identidade 
positiva que consiga compensar a totalidade de perdas experienciadas, passam a atribuir 
essas mudanças ao seu envelhecimento (Sneed & Whitourne, 2005). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo 6 – Conclusão 
 
São apresentadas, neste sexto e último capítulo, as considerações tidas como mais 
relevantes no presente estudo, sintetizando os principais resultados obtidos (6.1), 
discutidas as limitações do mesmo (6.2) e colocadas sugestões de investigação para 
futuros estudos na área (6.3). 
6.1 – Considerações finais 
 
O presente estudo pretendeu explorar o autoconceito e perceção do 
envelhecimento em idosos a residir em diferentes meios ecológicos (rural e urbano), 
com o intuito de procurar compreender a relação entre o meio de residência e os níveis 
de autoconceito e autoperceção do envelhecimento. 
Os resultados obtidos pelo presente estudo realçam, a um primeiro nível de 
análise, que a amostra analisada demonstrou refletir um nível consistente de 
autoconceito, realçando-se, acima dos restantes, o fator de autoeficácia. Os participantes 
revelaram-se, no geral, como um conjunto de indivíduos adaptados que se sentem 
capazes de vivenciar o processo de envelhecimento como uma parte integrante do 
processo de desenvolvimento, o que lhes permite encarar esta etapa da vida com relativo 
bem-estar, dada a boa adaptação ao nível do seu autoconceito. 
Quanto à análise da autoperceção do envelhecimento, os resultados 
demonstraram uma perceção do envelhecimento associada a: crenças positivas sobre o 
impacto do envelhecimento numa multiplicidade de domínios, sendo o impacto sentido 
como positivo, mas também uma perceção do envelhecimento associada a alguns 
impactos negativos; e uma crença de controlo percebido sobre experiências positivas. 
Tendo-se verificado ainda, que, ao nível das maiores mudanças sentidas na saúde, as 
maiores limitações apontadas situaram-se no sistema musculo-esquelético, 
comprometendo a funcionalidade.  
Ao nível da associação entre o autoconceito e a autoperceção do 
envelhecimento, os resultados apresentados indiciaram associações pertinentes entre os 
dois domínios, verificando-se para cada fator do autoconceito uma relação significativa 
com determinada perceção do envelhecimento. Os resultados obtidos mostram que: (1) 
o autoconceito está associado a uma autoperceção do envelhecimento pautada por uma 
perceção de consequências positivas do envelhecimento, assim como uma crença 
individual de controlo percebido sobre as experiências positivas, mas também a 
consciência presente que o processo de envelhecimento é um processo crónico; (2) o 
nível de aceitação/rejeição social associa-se a uma perceção crónica do envelhecimento; 
(3) o nível de autoeficácia tem uma relação positiva com a perceção de consequências 
positivas do envelhecimento e com a crença de controlo percebido sobre experiências 
positivas desse envelhecimento; (4) o nível de maturidade psicológica relaciona-se com 
uma perceção de consequências positivas oriundas do processo de envelhecimento; (5) 
o nível de impulsividade/atividade relaciona-se com uma perceção crónica do 
envelhecimento, assim como se relaciona com experiências na alteração da perceção do 
envelhecimento, perspetivando tanto um impacto positivo como negativo, assim como 
com uma resposta predominantemente emocional face ao seu próprio envelhecimento. 
Também se encontra associado à experiência de mudanças na saúde ao longo dos 
últimos 10 anos, vivenciadas como consequência do processo de envelhecimento. 
Associando-se assim, na generalidade, tanto ao conjunto de crenças acerca do 
envelhecimento quanto às mudanças verificadas no contexto da saúde, como à ligação 
percebida entre o envelhecimento e as mudanças verificadas na saúde. Verificou-se 
ainda que quanto maior é o nível de impulsividade/atividade menor é o controlo 
percebido sobre as experiências negativas relacionadas com o envelhecimento. 
Em suma, os resultados obtidos mostram claramente uma associação entre o 
autoconceito e a autoperceção do envelhecimento, verificando-se para cada fator do 
autoconceito uma relação significativa com determinada perceção do envelhecimento.  
Embora não se tenham encontrado diferenças estatisticamente significativas 
entre o autoconceito dos idosos rurais e urbanos, verificou-se que urbanos e rurais 
detêm, no entanto, diferentes perceções no envelhecimento. Nesse sentido, os idosos 
rurais perspetivam maiores níveis de mudança atribuídas ao envelhecimento. Ou seja, os 
idosos rurais atribuem, com maior frequência, as alterações experienciadas na saúde nos 
últimos 10 anos ao processo de envelhecimento. Observou-se ainda que algumas 
variáveis sociodemográficas e psicossociais, nomeadamente, o estado civil, ter ou não 
filhos, o agregado familiar, a satisfação com o mesmo, a vida profissional, a situação 
económica, as participação em atividades, relações familiares e de amizade e a 
avaliação do estado de saúde demonstraram distinguir os participantes no que diz 
respeito  ao autoconceito e à perceção do envelhecimento. 
Os resultados obtidos indicam que: (1) os casados admitem significativamente 
mais consequências positivas do envelhecimento que os viúvos; (2) os que têm filhos 
revelam maiores níveis de maturidade psicológica; (3) os idosos que vivem com o 
companheiro detêm mais consequências positivas do envelhecimento, diferença que se 
mantém quando questionados se estavam satisfeitos com essa situação; (4) os idosos 
que mantêm atividade e pensão detêm níveis marginalmente superiores de maturidade 
psicológica, assim como perspetivam mais o envelhecimento de um ponto de vista 
crónico; (5) os idosos que revelaram uma situação económica satisfatória detêm valores 
marginalmente mais elevados na consciência da cronicidade do envelhecimento. E os 
que reportaram uma situação económica insatisfatória revelam mais alterações na saúde; 
(6) os idosos cuja participação em atividades se centra nos amigos detêm valores 
significativamente mais elevados na dimensão Identidade do que os que estão centrados 
na vida familiar/doméstica; (7) o grau de contacto com os familiares tem impacto nos 
níveis da dimensão Representações Emocionais; (8) os idosos que têm um contacto 
muito frequente com as suas relações de amizade sentem maiores mudanças na saúde, 
assim detêm, marginalmente, maiores níveis de autoeficácia que os que possuem maior 
frequência no contacto social; (9) os idosos que reportam uma qualidade muito 
gratificante obtiveram valores marginalmente superiores em relação à autoeficácia, do 
que os que reportaram relações gratificantes; (10) os idosos que reportaram ter uma má 
saúde obtiveram resultados superiores na dimensão Mudanças na saúde. E (11) os que 
reportaram deter uma saúde pior que os seus pares relevaram atribuírem mais mudanças 
ao envelhecimento, que aqueles que reportaram ter uma saúde melhor que os outros. 
Em suma, e de forma abrangente e geral, pode-se dizer que a amostra em estudo 
parece apresentar uma perceção do envelhecimento que se traduz na capacidade para 
atribuir determinados ganhos à experiência de envelhecer, apesar de admitir alguma 
adversidade, relativa a perdas. Mostra sentir-se capaz de perceber e assumir um controlo 
sobre as experiências positivas, que mantém e preserva. Desta forma, pode-se dizer que 
a autoperceção do envelhecimento, como aqui foi caracterizada, reflete uma boa 
perceção do envelhecimento, já que dá conta de uma capacidade de adaptação às 
mudanças verificadas com o próprio envelhecimento. Esta perceção do envelhecimento 
parece ser alcançada sob um olhar relativamente positivo, mas coerente sobre o 
envelhecimento que, enquanto processo de adaptação normativo implica ganhos e 
perdas, que o indivíduo tenta equilibrar, de forma a obter uma adaptação eficaz. 
Estes resultados levam a crer que a chave para a adaptação na perceção do 
envelhecimento reside não só na variabilidade de experiências mas também na vertente 
subjetiva como cada idoso encara e experiencia todas estas alterações, contribuindo 
assim para a grande expressão de heterogeneidade encontrada junto dos adultos mais 
velhos. 
 
6.2 – Limitações do estudo 
 
Como fatores que podem ter tido um impacto mais negativo na concretização 
deste estudo e que devem ser tidos em conta antes de se proceder a qualquer tipo de 
inferências sobre os resultados obtidos, destaca-se: (1) o número reduzido de 
participantes da amostra, assim como o facto de ter sido obtido de forma não 
probabilística mas de conveniência, o que impede que se possam extrair destes 
resultados conclusões acerca da população idosa; (2) a recolha da amostra não ter sido 
fiel a duas zonas específicas (rural e urbano), o que pode ter interferido nos resultados, 
dada a heterogeneidade nas localidades rurais e urbanas; (3) o facto da aplicação dos 
instrumentos ter sido realizada pela examinadora, o que pode ter deixado alguns 
participantes menos à vontade para darem uma resposta mais sincera e aberta, o impacto 
da desejabilidade social, para irem de encontro ao que seria esperado; (4) alguma 
incompreensão do vocabulário utilizado nos itens, que a juntar à fraca literacia da 
maioria dos participantes pode ter trazido algum impacto, visto ter sido, muitas vezes, 
necessário fornecer algum tipo de comentário que ajudasse à sua compreensão; e (5) o 
facto de se tratarem de checklists com 5 possibilidades de resposta, o que, para a 
maioria da população idosa com pouca escolaridade, torna mais difícil a resposta.  
 
6.3 – Sugestões de investigação 
 
O presente estudo pretendeu, dentro das suas possibilidades, dar uma 
contribuição para uma maior e melhor compreensão da velhice como parte integrante do 
processo de envelhecimento, no geral, e sobre as especificidades desta população em 
diferentes zonas geográficas do país, ao proceder a uma distinção entre os meios rural e 
urbano.  
Como passo inicial nesta questão, futuras investigações poderão ser interessantes 
e promotoras do desenvolvimento de conhecimentos nesta área, ao contribuíram com 
mais dados, permitindo alcançar uma visão holística e global acerca do processo de 
envelhecimento.  
Assim, e de forma a evitar algumas das limitações apontadas a este estudo, 
sugere-se a sua replicação, numa vertente de aplicabilidade mais alargada, com maior 
número de participantes, e uma distinção mais precisa entre as duas amostras, rural e 
urbana.  
Ao conjugar-se a perceção do envelhecimento com outros aspetos do self e da 
personalidade do indivíduo, em conjunto com as diferenças do meio ecológico, 
caminhar-se-ia em direção a uma compreensão mais completa e contextual do que é o 
processo de envelhecimento, a um nível subjetivo e pessoal do mesmo.  
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ANEXO I 
Termo de consentimento informado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Consentimento Informado 
 
Chamo-me Bárbara Tavares e estou a realizar uma dissertação no âmbito do Mestrado 
Integrado em Psicologia, secção de Psicologia Clínica e da Saúde, na Faculdade de 
Psicologia da Universidade de Lisboa. 
As temáticas abordadas relacionam-se com o auto-conceito e a percepção de 
envelhecimento. 
Solicita-se, deste modo, a sua participação através da resposta aos questionários que 
se seguem. Não existem respostas correctas ou incorrectas, o importante é que elas 
reflictam a sua experiência. 
Os dados recolhidos serão tratados e apresentados de forma anónima e confidencial. 
Ao responder a estes questionários, declara ter 65 ou mais anos de idade, que tomou 
conhecimento das indicações dadas anteriormente e que aceita colaborar livre e 
voluntariamente nesta investigação. 
Muito obrigada pela sua colaboração. 
Fevereiro de 2012 
 
(Bárbara Tavares) 
Se aceitar participar nesta investigação, por favor, subscreva a sua autorização, 
assinando no local abaixo indicado. 
 
Declaração de Consentimento Informado  
Eu,  ___________________________________________________________ fui informada(o) 
dos objectivos do estudo e declaro que aceito colaborar voluntariamente no mesmo. 
 
(Assinatura da(o) Participante)       Data ____/____/____ 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO II 
Instrumento utilizado na recolha de dados 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
QUESTIONÁRIO SÓCIO-DEMOGRÁFICO 
Data de aplicação: ___ /___ /___ 
 
1. Número de ordem: ________________________________ 
 
2. Idade: ________ 
 
3. Nacionalidade: 
_________________________________________________________________ 
 
4. Naturalidade: 
_________________________________________________________________ 
 
5. Área de residência: 
_________________________________________________________________ 
 
6. Sexo:      F                               M  
 
 
7. Estado Civil:  
 Solteiro (a) 
 Casado ou vivendo como tal 
 Viúvo (a)                                                  
 Divorciado ou separado (a)  
 
8. Parentalidade: 
 Tem filhos?   
Sim Não    
 
Se Sim, quantos? ________.  
 9. Agregado familiar actual:  
 Vive sozinho 
 Vive com o cônjuge   
 Vive com o cônjuge e filho  
 Vive com filho 
 Vive com filho e família deste 
 Vive com irmão 
 Vive numa instituição 
 Outro                                    Qual? _________________________.  
 
10. Está satisfeito (a) com essa situação?    
Sim                           Não 
 
11. Tem o apoio de familiares? 
Sim                         Não  
 
12. Tipo de habitação: 
Alojamento familiar clássico (casa, na ascensão da palavra) 
Alojamento familiar não clássico (habitação precária/provisória) 
Institucional (lar ou semelhante) 
Alojamento colectivo (hotel, pensão) 
 
  
13. Época de construção do edifício 
Antes de 1919 
De 1919 a 1945  
De 1946 a 1970 
De 1971 a 1990 
De 1991 a 2011 
14. Número de habitações existentes no edifício 
2 a 6 
7 a 12 
Mais de 13 
15. Utilização do edifício 
Exclusivamente residencial 
Principalmente residencial 
Principalmente não residencial 
16. Nº de assoalhadas: ________ 
17. Dispõe de: 
Água canalizada 
Sistema de drenagem de águas residenciais 
Instalação de banho ou duche 
18. Regime de propriedade 
Proprietário ou co-proprietário 
Arrendamento ou sub-arrendamento 
Outros. Quais?         ________________ 
 
19. Escolaridade:  
 Ausência de escolaridade  
 Ensino básico incompleto  
 Ensino básico completo  
 Ensino Secundário incompleto  
 Ensino Secundário completo  
 Curso médio  
 Curso Superior 
 Outro                                                                        Qual? ______________________. 
 
20. Actividade Profissional (se é reformado/(a), indique a profissão anterior e há 
quanto tempo passou à reforma)  
Reformado (a):   Sim Não  
Se Sim, há quantos anos? _______________________________.  
Profissão anterior:_____________________________________.  
 
21. Situação económica tendo em conta os seus encargos mensais: 
 Insatisfatória 
 Pouco satisfatória  
 Satisfatória  
 Boa  
 Muito boa  
22. Beneficia de cuidados? 
Sim   Não    
Se sim, quem é o cuidador? 
 Esposo (a)  
 Filho (a) 
 Amigos/vizinhos 
 Outros    Quais? ___________________________________ 
Qual a quantidade de cuidado diário de que dispõe? 
 Menos de 1h 
 1-2h 
 3-5h 
 >5h 
Beneficia de alguns cuidados prestados por cuidador formal? 
Especifique: ____________________________________________________________ 
  
23. Vida social: 
- Participação em actividades: 
 Centradas na vida doméstica/familiar  
 Frequenta centro de dia  
 Frequenta universidade da terceira idade  
 Frequenta grupos recreativos na igreja  
 Centradas nos amigos (as)  
 
 
 
24. Relações Interpessoais: 
 - Relações familiares (grau de contacto): 
  Muito frequente  
  Frequente  
  Distante  
  Inexistente  
 
  - Relações familiares (qualidade): 
  Muito gratificantes  
  Gratificantes  
  Pouco satisfatórias  
  Insatisfatórias  
 
 - Relações de amizade (grau de contacto): 
  Muito frequente  
  Frequente  
  Distante  
  Inexistente  
   - Relações de amizade (qualidade): 
  Muito gratificantes  
  Gratificantes  
  Pouco satisfatórias  
  Insatisfatórias  
25. Tem um confidente?  
  Sim  
  Não 
 
26. Avaliação do estado geral de saúde:  
 
a. Neste último mês, como classifica o seu estado geral de saúde?  
 
  Muito bom  
  Bom  
  Razoável  
  Fraco  
  Mau  
b. Com que frequência recorreu ao médico? _____ 
c. Neste último mês, como classifica a sua saúde, comparada com há um 
ano?  
  Muito melhor          
  Melhor  
  Idêntica  
  Pior  
  Não sabe  
d. Em comparação ao ano anterior recorreu ao médico quantas vezes? ___ 
e. Neste último mês, como classifica a sua saúde, comparando com 
pessoas da sua idade e sexo?  
  Muito melhor  
  Melhor  
  Idêntica  
  Pior  
  Não sabe  
 
 
27. Quais as maiores dificuldades que sente/sentiu que o envelhecimento lhe 
trouxe? 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________.  
 
28. Consegue apontar algum (uns) aspecto (os) positivo (s) do envelhecimento?  
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
 
OBRIGADA PELA SUA COLABORAÇÃO! 
 
